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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ НА КИРИЛИЦА: 
ГДП - горни дихателни пътища 
ТE - тонзилектомия 
ТТ - тонзилотомия 
АEТE - аденотонзилектомия 
АE - аденоидектомия 
ОСА - обструктивна сънна апнея 
ОСАС – синдром на обструктивна сънна апнея 
ЕЕГ - електроенцефалография 
ЕМГ - електромиография 
EOГ - електроокулография 
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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ НА ЛАТИНИЦА: 
SDB - sleep disordered breathing/нарушение на дишането по време на 
сън 
UARS - upper airway resistance syndrome/синдром на резистентност 
на горните дихателни пътища 
RERA - respiratory effort related arousal/ респираторно усилие 
свързано с араузал 
OSA - obstructive sleep apnea/обструктивна сънна апнея 
OSAS - obstructive sleep apnea syndrome/синдром на обструктивна 
сънна апнея 
AHI - apnea/hypopnea index 
RDI - respiratory distress index 
SpO2 - артериалната кислородна сатурация 
PSG - polysomnography/полисомнография 
АE - adenoidectomy/аденоидектомия 
TE - tonsillectomy/тонзилектомия 
AETE - adenotonsillectomy/аденотонзилектомия 
AETEs - adenotonsillectomies/аденотонзилектомии 
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TT - tonsillotomy/тонзилотомия 
SIPT – subtotal intracapsular partial tonsillectomy/субтотална 
интракапсуларна частична тонзилектомия 
LPIT - lower-pole intracapsular tonsillectomy/долнополюсна 
интракапсуларна тонзилектомия 
UPPP - uvulopalatopharyngoplasty/увулопалатофарингопластика 
RME - rapid maxillary expansion 
PAP - всички видове апарати за осигуряване на повишено налягане 
в ГДП - СРАР, BiPAP, Auto CPAP 
CPAP - continuous positive airway pressure/продължително 
позитивно налягане 
BiPAP - bilevel positive airway pressure/ позитивно налягане на две 
нива 
REM - rapid eye movement sleep/сън с бързи очни движения 
NREM – non rapid eye movement sleep/сън без бързи очни движения 
AASM - American Academy of Sleep Medicine/Американска 
Академия по Медицина на Съня 
BMI - body mass index/индекса на телесна маса 
DISE - drug-indused sleep endoscopy/ендоскопия по време на 
лекарствено индуциран сън 
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ICSD - International Classification of Sleep Disorders/Международна 
Класификация на Нарушенията на Съня 
SCR – Sleep Clinical Record/Клиничен запис на съня 
8 
I. УВОД 
Широкото разпространение на нарушенията на дишането по време 
на сън (Sleep disordered breathing - SDB) и значимите им негативни 
последици върху здравето водят до засилен интерес през 
последните десетилетия към диагностиката и лечението на тази 
група заболявания. Значителен брой специалисти в областите 
медицина на съня, оториноларингология, пулмология, неврология, 
работни групи в специализирани мултидисциплинарни центрове 
изучават този социално значим проблем и търсят начини за 
разрешаването му. 
Сънят е физиологично състояние, съпроводено с промени в 
мозъчната активност, мускулния тонус и автономната дейност 
(сърдечна и дихателна функция). Архитектурата на съня и фазите 
му се различават и променят от феталния живот до зряла възраст. 
Сънят и дишането са неразривно свързани функции и тяхната 
връзка е от важно значение за разбиране на нарушеното дишане по 
време на сън при децата. SDB обхваща група от заболявания, 
характеризиращи се с абнормални респираторни модели или 
недостатъчна вентилация. 
Нарушеното дишане по време на сън при децата няма стандартна 
дефиниция. То представлява широк спектър от заболявания които 
варират от частична обструкция на горните дихателни пътища (като 
хъркане и синдром на резистентност на горните дихателни пътища 
/Upper Airway Resistance Syndrome - UARS) до пълна обструкция 
(обструктивна сънна апнея /Obstructive Sleep Apnea - OSA). Този 
проблем може да се изяви по всяко време – от ранна детска възраст 
до юношество. Широкото разпространение на разстройствата на 
дишането по време на сън в детската възраст предизвиква интерес в 
познаването на патофизиологията, морбидността, диагностиката и 
лечението на това състояние. През 1976 г. Guilleminault за първи 
път използва полисомнография за да опише синдрома на 
обструктивна сънна апнея при децата (OSAS obstructive sleep apnea 
syndrome/синдром на обструктивна сънна апнея) като комбинация 
от клинични симптоми и данни за обструктивни апнеи. Оттогава 
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критериите за сънна апнея при децата се преразглеждат постоянно 
и се разширяват знанията относно разстройствата на дишането по 
време на сън. В последните години напредъкът в цифровите 
технологии води до поява на нови методи за изследване чрез 
наблюдение на респираторни модели в големи популации от здрави 
деца, което води до промяна във възгледите ни за това какво 
представлява нормалният сън при децата и какви са нарушенията 
на дишането по време на сън. Последните изследвания показват, че 
разстройствата на дишането по време на сън и в частност сънната 
апнея при децата не могат да бъдат лесно класифицирани в отделни 
клинични единици. 
Разширяването на познанията в тази област съответно води и до 
преразглеждане и промяна в хирургичния подход за лечение на тези 
състояния с появата на нови и преоткриването на „стари” 
хирургични техники. Хирургичното лечение на обструктивните 
разстройства на дишането включва основно аденотонзилектомията. 
Тонзилотомията придоби популярност през последните 20 години 
като алтернатива на традиционната тонзилектомия при 
хирургичното лечение на деца с нарушено дишане по време на сън 
и днес заема основно място в тонзиларната хирургия на 
европейските държави. Тонзилотомията е добре забравена и почти 
непозната у нас. В миналото е била компрометирана - неадекватна е 
като лечение на острите и хроничните възпалителни заболявания на 
тонзилите. В българските учебници по оториноларингология за 
студенти и специализанти за тонзилотомия за последен път се 
споменава през 1957 г. в христоматийно издание с автори Янков, 
Бойкикев и Ботушаров, и то не в благоприятна светлина. Във 
всички следващи специализирани учебници, включително 
актуалните в момента (Димов и съавт. 1998 г., Ценев & Ценев 
2010 г.) терминът липсва изобщо. И така тази хирургична техника 
остава непозната за медиците, неразбрана и подценена от 
специалистите у нас. Днес тонзилотомията преживява своя 
ренесанс в модерни европейски медицински школи, но с нови 
индикации. Това се дължи от една страна на бума в познанията за 
практическото разпознаване на нарушенията на дишането по време 
на сън след 1990 г., а от друга - на многократно по-високата 
безопасност за пациентите, особено по отношение на 
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постоперативно кървене. В сравнение с тонзилектомията, 
тонзилотомията представлява по-малко травматична за пациента 
процедура, с по-бързо ранно постоперативно и общо 
възстановяване. Успоредно с това важно преимущество от 
физиологична гледна точка, особено в детската популация, е 
запазването на функционираща имунокомпетентна тонзиларна 
тъкан. В дългосрочен план резултатите от тонзилотомията не 
отстъпват на тези от тонзилектомията по отношение на основните 
индикации – SDB, ронхопатия, някои УНГ-инфекции и свързаното 
със здравето качество на живот. 
Пръв в нашата страна проф. И. Йовчев разглежда проблематиката 
на разстройствата на дишането по време на сън и през 1991 г. и 
защитава дисертационен труд на тема „Хирургическо лечение на 
хъркането и сънната апнея”. По темата нарушения на дишането по 
време на сън разработки представиха през последните години и 
много други български специалисти по оториноларингология. През 
2014 г. д-р С. Василева защитава дисертационен труд на тема 
„Съвременни методи за оперативно лечение на разстройствата на 
дишането по време на сън”, където разглежда хирургичния подход 
за лечение на нарушенията на дишането по време на сън при 
възрастни пациенти. Малко са публикациите в нашата литература 
относно новите методи на изследване на SDB в детска възраст и 
последните тенденции в хирургичното лечение на този широк 
спектър от проблеми. През последното десетилетие в нашата страна 
нараства интереса към този социално значим проблем и ежегодно 
се организират национални симпозиуми с международно участие за 
представяне и обсъждане на новостите в диагностиката и лечението 
на разстройствата на дишането по време на сън. 
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II ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ 
Въз основа на изложената в медицинската литература информация 
относно нарушенията на дишането по време на сън в ранна детска 
възраст и хирургичното им лечение, се формулираха следните 
работни хипотези: 
1. Хирургичният подход при нарушение на дишането 
по време на сън в ранна детска възраст включва 
освен класическите екстракапсуларни техники, и 
интракапсуларните такива. 
2. Успехът на хирургичното лечение на нарушенията 
на дишането по време на сън е базиран на точното 
определяне нивото на обструкцията. 
Базирайки се на тези хипотези, настоящото изследване формулира 
следните цели: 
Да се проучат и оценят възможностите на хирургичните методи за 
лечение на нарушенията на дишането по време на сън в детската 
възраст. 
За постигане на поставените цели се формулират следните 
изследователски задачи: 
1. Обзор на актуалните методи за диагностика и оперативно 
лечение на SDB с техните индикации, предимства и 
недостатъци. 
2. Създаване на оптимизиран алгоритъм за диагностика на 
деца със SDB приложим в рутинната клинична практика. 
3. Сравнителен анализ на различни хирургични техники на 
тонзилотомия по отношение на приложимост, 
ефективност, безопасност и тъканни ефекти. 
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4. Анализ на ефикасността и безопасността на хирургичното 
лечение на обструктивните разстройства на дишането в 
педиатрична възраст. 
5. Оценка на рехипертрофията и изучаване на хистологичния 
й модел. 
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III МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
3.1. МАТЕРИАЛ 
За период от седем години (март 2009 г. - декември 2016 г.) в 
МБАЛ „Света Марина“ – гр. Варна са били консултирани, 
прегледани, лекувани чрез хирургични методи и проследявани по 
различни критерии 677 (от тях 7 случая са на реоперации) деца с 
нарушения на дишането по време на сън на възраст от 10 месеца до 
11 години от които 345 (291+54) момичета (51%) и 332 (281+51) 
момчета (49%), на средна възраст 5,6 години (±1,06). От тях 2,95 % 
(20) са имали предходна оперативна интервенция по отношение на 
SDB и са потърсили помощ поради персистиране на проблема. 
Допълнителна индикация за оперативно лечение хроничен 
тонзилит паралелно със SDB бе налична при 7,6% от оперираните. 
Реоперации на оперирани при нас пациенти за този период се 
наложиха при 1,04% от случаите (7 от 670 деца). 
3.1.1. Материална база за реализиране на дисертационния труд: 
• Клиника по Оториноларингология– Университетска болница 
“Света Марина” – Варна 
• Специализиран консултативен УНГ-кабинет ДКЦ “Света Марина” 
– Варна 
• Катедра по обща и клинична патология, съдебна медицина и 
деонтология – Медицински Университет Варна и Университетска 
болница “Света Марина” – Варна. 
3.1.2. Пациентска популация 
Общо в настоящия анализ са обхванати 677 деца с нарушения на 
дишането по време на сън на възраст от 10 месеца до 11 години на 
средна възраст 5,6 години (±1,06). По различните наблюдавани 
критерии в различните групи пациенти информацията е събирана: 
ретроспективно на базата на медицинска документация и 
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телефонни анкети, проспективно по отношение на група наблюдани 
критерии и ретроспективно е анализан проспективно събиран 
клиничен материал. При всички пациенти е проведено хирургично 
лечение с различни оперативни техники. Оперативното лечение е 
провеждано в МБАЛ „Света Марина“ – гр. Варна и пациентите са 
проследявани за максимален период от 5,5 години, като първият 
пациент е включен март 2009 г. (с първата осъществена 
тонзилотомия) и проследяването на пациентите е до март 2017 г. 
3.1.3. Разпределение на пациентите по пол и възраст 
От оперираните общо 677 деца 345 са момичета (50,9%) и 332 са 
момчета (49,1%) на възраст от 10 месеца до 11 години на средна 
възраст 5,6 години (±1,06). 
3.1.4. Разпределение на пациентите по вид на дихателното 
разстройство 
Съгласно класификацията на AAMS, при деца Синдрома на 
Обструктивна Сънна Апнея се приема за наличен и клинически 
значим при наличието поне на един от следните симптоми: 
 Апнея – Хипопнея Индекс или Индекс на Респираторно 
Разстройство от 5 и повече за час сън или 
 AHI или RDI между 1 и 4 в съчетание с наличието на 
някой от следните придружаващи симптоми: 
 Ексцесивна дневна сънливост 
 Поведенчески проблеми 
 Хиперактивност 
Ние не сме извършвали полиграфия и полисомнография при децата 
(поради трудности в техническото изпълнение при малки деца и 
поради това, че у нас не се финансира от здравното осигуряване) и 
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като критерии за поставяне на диагнозата нарушено дишане по 
време на сън приехме: 
А. От анамнезата: 
 Свидетелство от родителите за силно, обичайно хъркане 
по време на сън. Изразеността на симптома „хъркане” е 
оценена от родителите по визуално-аналогова скала по 
честота и интензитет от 1 до 4, като за сигнофикантно се 
приема хъркането оценено като степен 3 и 4. 
 Свидетелство от родителите за наблюдавано от тях и/или 
документирано чрез видео-записи повишено дихателно 
усилие съпроводено с хъркане. 
 Свидетелство от родителите за наблюдавани от тях и/или 
документирано чрез видео-записи епизоди на спиране на 
дишането по време на сън и наличие на поне 3 от 
типичните за заболяването симптоми в анамнезата (виж 
клинични изследвания - анамнеза). 
Б. Клиничен преглед: 
 Наличие на сигнификантна обструкция на нива 
епифаринкс и мезофаринкс, с или без обструкция на други 
нива (трета и четвърта степен за назофаринкс, 3+ и 4+ за 
орофаринкс). 
 Данни от допълнителни методи на изследване – образни 
изследвания, нощна пулсоксиметрия, ендоскопия по време 
на медикаментозно индуциран сън. 
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3.1.5. Разделение на пациентите според използвания 
хирургически метод 
Ще разгледаме постигнатите резултати по поставените задачи, като 
сравняваме резултатите на пациентите, разделени основно на две 
групи: 
 Група ТЕ+ - класическо оперативно лечение при деца със 
SDB 
 Група ТТ+ - частични тонзилектомии при деца със SDB 
Под класическо оперативно лечение на деца със SDB разглеждаме 
аденоидектомията, тонзилектомията и аденотонзилектомията. В 
групата на частичните тонзилектомии са включени тонзилотомиите 
и аденотонзилотомиите (аденоидектомия с тонзилотомия). 
3.2. MЕТОДИКА 
Успехът при хирургично лечение е в правопропорционална 
зависимост от правилно поставената диагноза, точно 
диагностицираното ниво на обструкцията, обосновано избраната 
хирургична техника, опита на хирурга, грижата за пациента в 
следоперативния период и адекватното проследяване на 
състоянието му във времето. От изключителна важност за 
повишаване ефективността от лечението и постигане на 
максимална безопасност е разработването на систематичен подход 
в етапите на диагностика, лечение и проследяване на пациентите. 
Системата, която ние разработихме и използвахме за 
осъществяване на максимална ефективност включва: анамнеза, 
клиничен преглед, функционални изследвания, оперативно лечение 
и проследяване на пациентите в ранния и късния следоперативен 
период с оценка на постигнатите резултати и при необходимост 
предприемане на допълнително лечение. 
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3.2.1. Клинични изследвания 
Параметрите за изследване и проследяване са предварително 
дефинирани и проспективно събирани в рамките на изпитването, 
както и ретроспективно по информация от медицинската 
документация и телефонни анкети. Провеждани са следните 
процедури: 
3.2.1.1. Анамнеза 
Снемахме подробна анамнеза от родителя или роднина, който 
отглежда детето, активно насочена към симптомите: 
 Хъркане и неспокоен сън 
 Сънливост през деня 
 Нощно напикаване 
 Хиперактивност, разсеяност, агресивност и поведенчески 
разстройства 
 Чести „настинки” и кашлица, хронични възпаления на 
ГДП 
 Наблюдавани от близките епизоди на спиране на 
дишането 
 Пробуждане със задавяне 
Насоченото търсене на симптоми при снемането на анамнезата е 
особено важно за изясняване на наличието и вида на дихателното 
разстройство. Роднините на пациентите попълваха пред – и 
следоперативно (на втория-третия месец от оперативното лечение) 
един и същ въпросник под формата на предоперативен лист и 
следоперативно протокол наречен „ефективност” (Табл. 1). 
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Таблица 1. Предоперативен въпросник и следоперативен протокол 
„ефективност”. 
Име на детето  
Пол  
Дата на раждане  
Височина и тегло  
Име и телефонен номер на 
родителя/настойника и електронна поща за 
връзка 
 
Операции в миналото – вид и дата  
Хърка ли детето Ви? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 










Колко силно е хъркането на детето Ви? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 





2.умерено 3.силно 4.много 
силно 
Има ли детето Ви неспокоен сън? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 










Диша ли само през устата детето Ви по време 
на сън? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 










Има ли детето Ви „трудно дишане” по време 
на сън? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 










Спира ли да диша детето Ви по време на сън? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 










Събужда ли се често със „задавяне и 
кашляне”? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 










Напикава ли се нощем? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 










Детето Ви хиперактивно ли е? 1.не 2.понякога 3.често 4.постоянно 
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(заградете верния отговор с кръгче или го 
подчертайте или отбележете верния отговор с 
Х) 
Според Вас има ли нарушения в поведението? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 
подчертайте или отбележете верния отговор с 
Х) 
1.не 2.понякога 3.често 4.постоянно 
По Ваши наблюдения детето Ви проявява ли 
агресивност? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 
подчертайте или отбележете верния отговор с 
Х) 
1.не 2.рядко 3.често 4.постоянно 
Детето Ви може ли бързо и лесно да се 
концентрира при изпълнение на трудни 
задачи? 
(заградете верния отговор с кръгче или го 
подчертайте или отбележете верния отговор с 
Х) 
1.не 2.понякога 3.често 4.винаги 
Как оценявате в скала от 1 до 10 качеството на 
съня на детето си?                 1-възможно най-
лошо, 10-възможно най-добро 
(заградете верния отговор с кръгче или го 
подчертайте или отбележете верния отговор с 
Х) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Как оценявате в скала от 1 до 10 качеството на 
живота на детето си?             1-възможно най-
лошо, 10-възможно най-добро 
(заградете верния отговор с кръгче или го 
подчертайте или отбележете верния отговор с 
Х) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Дата  
 
3.2.1.2. Клиничен преглед 
Общ статус 
Наред с оценката на рутинно приетите при изследването на общия 
статус критерии, при децата със SDB от значение с оглед избора на 
терапевтично поведение е оценката на т.нар. BMI ( body mass 
index). Този показател се изчислява по формулата: 
BMI = тегло (кг) х височина (м)² 
Локален статус 
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Локалният оториноларингологичен статус включва задължително 
насочено търсене на нивото на обструкцията. При прегледа освен 
класическия инструментариум са използвани два вида ендоскопи: 
флексибилен фиброназофаринголарингоскоп (model 11001RD1; 
Karl Storz, Tuttlingen, Германия) и ригидни ендоскопи Hopkins 
4 mm 0° (Richard Wolf, Knittlingen, Германия), Hopkins 5 mm 30o и 
70о (Karl Storz, Tuttlingen, Германия). Изпозлвани бяха с 
ендоскопска камера (Telecam 20210030 PAL; Karl Storz, Tuttlingen, 
Германия) и система за видео и фотодокументация (AIDA; Karl 
Storz Tuttlingen, Германия/ Nikon CoolPix 4500 със специален 
адаптер за ендоскопи). 
Риноскопия 
Изследване на носа и носната функция - включва външен оглед на 
носа и предна риноскопия чрез която се добива представа за 
проходимостта на носните ходове. 
Изследване на епифаринкс 
Епифаринксът е едно от трудно достъпните за оглед нива в ГДП. 
При част от децата над 5 години сме използвали флексибилен и 
ригиден ендоскопи за оглед на епифаринкса. В случаите на 
съмнение за рехипертрофия в 90% от случаите е използвана 
фиброоптика за отхвърляне или потвърждаване това ниво на 
обструкция. Флексибилната ендоскопия в тези случаи е етап от 
цялостния ендоскопски оглед, започващ от носните кухини, през 
епифаринкс, мезофаринкс, хипофаринкс до ларинкс. Според 
медицинската ни документация при 22 деца над 5 годишна възраст 
за оглед на епифаринкс е използван ригиден ендоскоп 0°, а при 
останалите флексибилен с оглед оценка обструкцията на 
назофаринкса при липса на категорична клинична картина за 
такава. Оценката на обструкцията на хоаните е оценена като пълна 
обтурация на хоаните от аденоидна тъкан (IV степен по Clemens и 
McMurray стадиране), обструкция на повече от две-трети от 
диаметъра (III степен), обструкция на до две-трети от хоаната (II 
степен) и обструкция на до една-трета от хоаната (I степен), както 
пред- така и интраоперативно, въпреки че реалната стойност на 
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обструкцията е трудно да се оцени. В някои от случаите за оценка 
обструкцията на назофаринкс е използвана латерална 
рентгенография на глава, а в други случаи на направена по друг 
повод КТ на глава е установена сигнификантна аденоидална 
хипертрофия. 
Изследване на мезофаринкс 
Оценката е извършена с конвенционална мезофарингоскопия. При 
нея езикът на пациента трябва да остане в устната кухина и не 
трябва да се натиска с шпатула – оценката се прави при покой, без 
да се предизвиква фарингеален спазъм/гадене. Чрез 
мезофарингоскопия оценявахме размера и особеностите на небните 
тонзили, мекото небце и увулата, твърдото небце и езика. Оценката 
на размера на небните тонзили е направена по класификацията на 
Brodsky. За сигнификантна обструкция на ниво мезофаринкс 
приемахме степени 3+ и 4+ по Brodsky и условно сигнификантна 
степен 2+в зависимост от големината и позицията на тонзилите в 
мускулното ложе. Периоперативно беше попълван протокол с оглед 




Ендоскопия по време на лекарствено индуциран сън 
Осъществена бе в няколко случая на неясно ниво на обструкция 
при пациенти без изразена сигнификантна аденотонзиларна 
хипертрофия с документирано SDB. Целта е уточняване нивото на 
обструкцията в случаите на неубедителна аденотонзиларна 
хипертрофия. 
Използваният от нас за индуциране на медикаментозен сън 
фармакологичен агент беше пропофол. Използваната техника 
включваше флексибилен фиброназофаринголарингоскоп (модел 
11001RD1; Karl Storz, Tuttlingen, Германия) и ригидни ендоскопи 
Hopkins 4 mm 0° (Richard Wolf, Knittlingen, Германия), Hopkins 
22 
5 mm 30o и 70о (Karl Storz, Tuttlingen, Германия). Изпозлвани бяха с 
ендоскопска камера (Telecam 20210030 PAL; Karl Storz, Tuttlingen, 
Германия) и система за видео и фотодокументация (AIDA; Karl 
Storz Tuttlingen, Германия/ Nikon CoolPix 4500 със специален 
адаптер за ендоскопи). На Фиг. 1 е представена снимка от процеса 
на ендоскопия по време на медикавентозно индуциран сън. 




3.2.1.3. Допълнителни методи на изследване 
Нощна пулсоксиметрия 
Нощната пулсоксиметрия беше осъществена предоперативно (в 
рамките на от 28 до един ден преди оперативното лечение) и 
следоперативно (в рамките на 2 до 3 месеца след операцията) с 
помощта на Hand-Held Color Pulse Oximeter – CE Approval 
(CMS60C) ContecTM с два накрайника (сензори) – за новородено и 
за малко дете, и на Pulse Oxymeter CMS50D+ ContecTM (Фиг. 2). 
Използването на двата апарата беше на случаен принцип, като при 
по-малките деца бе предпочетен CMS60C варианта поради 
наличието на подходящ по размер накрайник за тях. 
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Предоперативно записи бяха осъществени при 180 деца с 
продължителност на записа от 35 до 180 минути. Част от тях бяха 
осъществени в домашни условия след инструкция на родителите 
как да осъществят записа, а малка част бяха направени 
непосредствено преди оперативното лечение – в нощта преди 
операцията в болнични условия. Следоперативно пулсоксиметрия с 
отчитане на кислородната сатурация и пулса бе направена на 38 
деца (21,1%) в периода 2013 г. – 2016 г. 
 
Фигура 2. Нощна оксиметрия.  А. Pulse Oxymeter CMS50D+ 
ContecTM; Б. Hand-Held Color Pulse Oximeter – CE Approval 
(CMS60C) ContecTM с накрайник за новородени; В. Hand-Held Color 





Обработката на получените записи и изчислението на средните 
стойности на продължителността на информативните записи, 
сърдечната честота и кислородната сатурация беше направена с 
програмата SpO2 Assistant
® V1.5.0 и V2.7.0 (съоветно за двата 
апарата с преобладаване на V2.7.0 поради използването основно на 
CMS60C варианта) за обработка на записите от самите 
оксиметрични устройства (Фиг. 3). 
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Докладите от пулсоксиметрията след обработката на всеки запис 
показват: 
 Зададеното време за запис и осъществения 
информативен запис 
 Артифактите в % от общото време на записа 
 Средна, минимална и максимална кислородна 
сатурация 
 Брой събития на десатурация под 92% (тази 
стойност се определя от изследователския екип) 
при продължителност повече от 5 секунди за 
общото време на записа (тази също стойност се 
определя от изследователския екип) 
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 Средна сърдечна честота, минимална и 
максимална сърдечна честота 
 Промяна в сърдечната честота с повече от 
10 удара за минута (тази стойност се определя от 
изследователския екип) както и броят на тези 
промени продължаващи повече от 5 секунди 
(тази стойност също се определя от 
изследователския екип) 
 Графично представяне на промените на 
сатурацията и пулса 
Аудио/видео-записи 
Аудио/видео-записите са предоставени от родителите на 
пациентите с цел визуализация и документиране на нарушеното 
дишане по време на сън. Записите са правени в домашни условия 
преди и след оперативното лечение с помощта на мобилни 
телефони и камери (Фиг. 4). Записите са правени приблизително 
час след заспиването на детето, на мека светлина като картината 
обхваща както главата, така и гръдния кош на детето за преценка на 
дихателните движения при температура в помещението около 18°С. 
Записите са с продължителност от 3 до 30 минути и са помощно 




Фигура 4. Аудио/видеозапис на дете със SDB, направен в домашни 
условия и документиращ дихателните проблеми. 
 
 
3.2.2. Оперативно лечение 
Оперативното лечение, приложено в клиниката ни при деца със 
SDB включва аденоидектомия, аденоидектомия с тонзилектомия, 
аденоидектомия с тонзилотомия, тонзилотомия и тонзилектомия. 
3.2.2.1. Аденоидектомия 
Аденоидектомия като самостоятелна оперативна продедура е 
извършена и анализирана при 326 деца на възраст 2 до 11 години и 
на 6 деца в комбинация с миринготомия и поставяне на 
вентилационни тръбички в периода март 2013 г. – декември 2016 г. 
Осъществена е под обща анестезия след поставяне на 
усторазтворител и оглед и/или палпация на назофаринкса. 
Използваните хирургични техники са класическа аденоидектомия 
със серийни аденотоми на St. Clair – Thompson, класическа 
аденоидектомия със серийни аденотоми на Beckmann и аденотомия 
с помощта на Coblator II System. Хемостазата в основната част от 
случаите беше компресивна, в редки случаи биполярна. 
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4.2.2.2. Аденоидектомия с тонзилектомия 
Аденоидектомия с тонзилектомия при 194 деца на възраст от 3 до 
11 години и при 7 деца в комбинация с миринготомия и поставяне 
на вентилационни тръбички е осъществена под обща анестезия и 
анализирана в периода март 2013 г. – декември 2016 г. 
Използваните хирургически техники за аденоидектомия са 
класическа аденоидектомия със серийни аденотоми и 
аденоидектомия с помощта на Coblator II System. Използваните 
хирургични техники за тонзилектомия включват: класическата 
студена дисекционна техника с използване на примка и 
дисекционната техника на Coblator II System. При класическата 
техника прилаганата хемостазата беше компресивна, лигатурна и 
биполярна. 
4.2.2.3. Тонзилектомия 
Осъществени са 39 тонзилектомии като самостоятелни оперативни 
интервенции на деца със SDB на възраст от 5 до 11 години в 
периода март 2013 г. – декември 2016 г. Използвахме класическа 
дисекционна техника – след поставяне на усторазтворител, с 
форцепс на Marshаk захващахме тонзилите и ги придърпвахме леко 
медиално , със скалпел - острие № 15 прерязвахме лигавицата на 
предната небна дъга на 1-2 мм от ръба, с помощта на елеватор на 
Frier достигахме до капсулата на тонзилата и с марлен тампон или с 
инструмент на Hurd я отпрепарирахме до долният ù полюс, с 
тонзиларна примка на Eve първо притискахме съдовете в долния 
полюс, след което прерязвахме и отстранявахме небните тонзили в 
цялост. При класическата техника прилаганата хемостазата беше 
компресивна, лигатурна и биполярна. При част от пациентите бе 
използвана техниката на биполярна радиочестотна аблация чрез 
Coblator II System, при която накрайника осъществява 
едновременно резекция, аблация, аспирация и хемостаза. Този 
метод работи на принципа на радиочестотната аблация, която 
дисектира тъканите чрез разкъсване на молекулярни връзки без да 
се използва значителна топлина. 
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3.2.2.4. Аденоидектомия с тонзилотомия 
Осъществени са 90 аденоидектомии с тонзилотомии, една АЕТТ в 
комбинация с миринготомия и поставяне на вентилационни 
тръбички, и при четири деца е осъществена тонзилотомия в 
комбинация с реаденоидектомия в периода от март 2009 г. до 
декември 2016 г. Използваните хирургически техники за 
аденоидектомия са класическа аденоидектомия със серийни 
аденотоми и аденоидектомия с помощта на Coblator II System. За 
осъществяване на тонзилотомията са използвани хирургически 
скалпел, права хирургическа ножица, електроскалпел, ултразвуков 
хармоничен скалпел и коблатор. 
Осъществени са само тонзилотомии, т.е. само клас I хирургични 
техники на частичните тонзилектомии. Студените хирургични 
инструменти (скалпел и ножица) са прилагани като етапна резекция 
по мислената равнина прокарана между предна и задна тонзиларни 
дъги. При другите хирургични методи сме използвали накрайници, 
които също се плъзгат по мислената равнина между предна и задна 
тонзиларни дъги, като сме избягвали задържането им на едно място 
с оглед превенция на прегаряне на тъканта. 
Използвани за тонзилотомия са хирургически нож с острие №11, 
прави хирургически ножици тип Metzenbaum и прави ножици тип 
Mayo. За тонзилотомия с електроскалпел е използван апарата ERBE 
ICC 50 с накрайник тип игла при режим CUT 1 - изрязване с 
коагулация. Използването на електроскалпел почива на 
монополярно прилагане на нискочестотен ток, при което се развива 
температура от около 150-400°C, а тъканта изгаря при контакт с 
електрода. За осъществяване на ТТ с ултразвуков хармоничен 
скалпел сме използвали Harmonic FOCUS™, Harmonic Ultracision 
CS-14C и HF105 на фирмата Ethicon Endo Surgery Inc. 
Хармоничният скалпел е комбинация от минимална механична 
травма с кръвоспиращ ефикт. Това се постига като към режещото 
острие се подава ултразвуково трептене (55 kHz) с амплитуда от 
80 μm. При прилагането му не е използвана допълнителна 
хемостаза. За тонзилотомия използвахме и биполярна 
радиочестотна аблация (коблатор) чрез апарата Coblator II System 
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на фирмата Smith & Nephew. Методът работи на принципа на 
биполярен ток, довеждащ струя физиологичен разтвор до плазмено 
състояние, като се развива температура от 45-85°C, водеща до 
денатурация на белтъците. Накрайника има постоянна аспирация, 
както и втори електрод, което позволява биполярна коагулация на 
малки кръвоносни съдове. Не сме прилагали при този метод 
допълнителна хемостаза. 
3.2.2.5. Тонзилотомия 
Осъществени са 9 тонзилотомии като самостоятелни оперативни 
интервенции и една в комбинация с миринготомия и поставяне на 
вентилационни тръбички за период от март 2009 г. до декември 
2016 г. 
Тонзилотомията представлява резециране на медиалната част на 
палатиналните тонзили. Ние се спряхме на клас I хирургични 
техники на редуциране на тонзиларната тъкан – тези при които се 
отстраняват изпъкналите части на тонзилата медиално от равнината 
преминаваща между предната и задната дъги, защото методът може 
да бъде стандартизиран поради наличието на точен ориентир за 
резекция и проследяването за рехипертрофия се осъществява много 
точно. Инструментите които използвахме при тонзиломията бяха 
хирургичен нож, хирургична ножица, монополярна игла, коблатор 
и ултразвуков хармоничен скалпел (Фиг. 5). При всички използвани 
техники отстранените части на тонзилите бяха изпратени за 
хистологично изследване с цел преценка на увредата на тъканите 
при резекционната линия. След резекцията беше приложена 
компресивна и рядко биполярна хемостаза при използването на 
студени хирургични инструменти. При използването на останалите 
хирургични техники не сме прилагали допълнителна хемостаза. 
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Фигура 5 А. Тонзилотомия – интраоперативно, съответно преди и 
след резекция с хирургична ножица; Б. Тонзилотомия – 
интраоперативно, съответно преди и след резекция с монополярна 




3.2.3. Клинично проследяване 
Клиничното проследяване на резултатите от лечението и 
евентуалните усложнения се осъществяваше при контролните 
прегледи, минимум два – в първата и в трета или четвърта 
следоперативни седмици, а при пациентите неявили се на 
контролни прегледи – чрез телефонна анкета. Пациентите бяха 
поканени и за планирани контролни прегледи 3 и 6 месеца, една 
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година и 3 години след оперативното лечение, като голяма част от 
тези прегледи не бяха осъществени поради липса на 
заинтересованост от страна на родителите на пациентите. 
Оценката на болката в ранния следоперативен период се осъществи 
в част от случаите по аналогова скала от родителите, както и по 
количеството, вида и честотата на приема на обезболяващи и 
прилагането на инфузионни разтвори поради невъзстановен прием 
на течности. Оценка на болката в късния следоперативен период се 
осъществи също по аналогова скала от родителите, и по 
количеството, вида и честотата на приема на обезболяващи в 
рамките на седмица след оперативното лечение. За тази оценка бе 
използван въпросник, попълван в ранния и късния следоперативен 
период от родителите или от придружаващите децата лица при 
контролните прегледи или при телефонна анкета. 
Използване на стероиди в следоперативния период е отразено в 
медицинската документация в единични случаи (два случая след 
аденотонзилектомия) поради наличен оток в орофаринкс, но 
имайки предвид използването на стероиди интраоперативно трудно 
може да се систематизира и оцени реалната нужда от прилагането 
им в ранния следоперативен период. 
Под ранно (първично) кървене се приема това, случващо се в 
първите 24 часа след оперативното лечение. Под късно (вторично) 
кървене се приема всяко такова след 24-тия час (с най-висока 
честота между петия и осмия следоперативен ден) най-късно до 45-
тия следоперативен ден. Ние сме отчели всички случаи на ранно и 
късно следоперативно кървене, при които има оперативна намеса. 
Отделно са включени и случаите на кървене докладвано от 
родителите, но без активно такова при преглед, като във всички 
тези случаи децата са били хоспитализирани и наблюдавани в 
продължение на 72 часа след докладваното кървене. 
В рамките на 2 до 3 месеца след приложеното хирургично лечение 
са попълнени анкетите от предоперативният период и сравнени, 
както и 6 месеца след оперативното лечение е оценена наличие или 
липса на рехипертрофия при оперираните пациенти. В 48,8% от 
32 
случаите не е постигнат продължителен следоперативен контрол по 
различни показатели поради незаинтересуваност от страна на 
родителите. 
 
3.2.4. Хистопатологичен анализ 
Осъществи се хистологичен анализ на резекционните линии на 
отстранените части на небните тонзили при тонзилотомия. 
Тъканните спесимени са изследвани в Катедра Обща и Клинична 
патология на МБАЛ „Света Марина“, гр. Варна. Резецираната 
рутинно в рамките на плановата интервенция тъкан бе фиксирана в 
неутрален формалин за 18-24 часа и включена в парафиново блокче 
за трайно съхранение. Направени бяха по 7-15 среза от тъканта през 
1 μm. Всички срезове са оцветени с хематоксилин-еозин за 
морфологично охарактеризиране. Направени са дигитални снимки 
на препаратите с помощта на сканиращия апарат Leica Aperio 
ScanScope AT2 device (Aperio Technologies, Vista, CA) с последващи 
анализи на сканираните образи с помощта на системата за 
обработка Image Scope V12.2.2.5015 (Aperio). 
Изследвани са резекционните линии и подлежащата увреда на 
тъканите при тонзилотомии извършени със скалпел, хирургична 
ножица, електроскалпел, коблатор и ултразвуков хармоничен 
скалпел. При оценка на увредата на тъканите са направени 
замервания на резекционните линии, дълбочината на травмата при 
различните хирургични инструменти като в частност са измерени 
дълбочината и изразеността на некротичните промени на 
фиброзната, лимфоидната тъкан и съдовите стени, дълбочината на 
коагулационната некроза и дълбочината на увреденият епител от 
хирургичния инструмент. Като база за сравнение е използван 
хистологичния резултат при резекция със скалпел, при която няма 
увреда на резекционните линии в дълбочина. 
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3.2.5. Статистически дизайн и анализ 
Клиникопатологичните характеристики са обощени чрез честота и 
проценти. Статистическият анализ е осъществен чрез програмен 
пакет IBM SPSS version 19.0 като обработката на данни бе 
извършена съобразно проверяваните хипотези и включва: 
 Дисперсионен анализ за проверка на хипотези за 
равенство между повече от две средни величини; 
 Дeскриптивен анализ за определяне на статистически 
величини - средна стойност, стандартна грешка на 
средната, минимални и максимални стойности; 
 Сравнителен анализ (оценка на хипотези) – статистическо 
сравнение на резултатите, за да се представи разликата 
между изследваните групи от признаци; 
 Графичен и табличен метод за изобразяване на получените 
резултати. 
Осъществихме проверка на предположението (хипотеза) относно 
разпределение или параметър на разпределението на случайната 
(изучаваната) величина Х. Проверката на хипотезата премина през 
следните етапи: 
 Събиране на данни 
 Изказване на хипотезата 
 Приемане или отхвърляне на хипотезата по определени 
правила 
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Използвали сме и сме разглеждали само т.нар. проста статистическа 
хипотеза, тъй като еднозначно се определя разпределението на 
величината Х. С Н0 или нулева (основна, работна) хипотеза 
означаваме тази хипотеза която ни интересува, с Н1 означаваме 
алтернативната (конкурираща) хипотеза, която би трябвало да 
премем ако отхвърлим Н0. Определя се нивото на значимост α на 
проверката за грешка и практическото му приложение т.нар. р – 
стойност на критерия. Статистически значим резултат се получава в 
случаите на р≤α – тогава основната хипотеза H0 се отхвърля, 
защото са налице основателни статистически доводи за това. При 
р>α е налице статистически незначим резултат и основната 
хипотеза H0 се приема, защото липсват основателни статистически 
доводи за нейното отхвърляне. Стойността на p се изчислява 
автоматично от програмните среди за статистическа обработка и от 
системата използвана от нас. Основната интерпретация на p, като 
оценка на вероятността за грешка при отхвърлянето на хипотезата 
за нулев ефект, зависи много съществено от контекста на теорията 
на проверка на статистически хипотези. Стойността на p допуска и 
други сродни по смисъл интерпретации. Тя най-общо показва 
статистически аргумент за валидно отхвърляне на нулевата 
хипотеза посредством указания по-горе начин. За ниво на 




До март 2017 година контрол по проследяването на различни 
параметри постигнахме при 334 пациенти от (49,3%) от 
първоначално включените 670 в проучването (677 с 
реоперираните). Предходна оперативна интервенция по отношение 
на SDB са имали 2,95% от пациентите и са потърсили помощ 
поради персистиране на проблема От неявилите се пациенти в 
88,8% от случаите след телефонна анкета с родителите се установи, 
че липсата на интерес към проследяване е поради много добър или 
отличен резултат от проведеното лечение. Допълнителна 
индикация за оперативно лечение хроничен тонзилит паралелно със 
SDB бе налична при 7,6% от оперираните. Реоперации на 
оперирани при нас пациенти се наложиха при 1,04% от случаите (7 
от 670 деца). 
 
4.1. РЕЗУЛТАТИ ОТ РАЗПРЕДЕЛЕНИЕТО НА ПАЦИЕНТИТЕ ПО ВЪЗРАСТ 
И ПОЛ 
За периода март 2009 г. - декември 2016 г. в МБАЛ „Света Марина“ 
– гр. Варна са били консултирани, прегледани, лекувани чрез 
хирургични методи и проследявани по различни критерии 670 деца 
с нарушения на дишането по време на сън на възраст от 10 месеца 
до 11 години от които 51% са момичета и 49% момчета, на средна 
възраст 5,6 години (±1,06). 
Общият брой първоначално включени пациенти в групата на 
конвенционалното оперативно лечение ТЕ+ беше 572, 291 
момичета и 281 момчета. Следоперативно проследяване е 
постигнато при 254 пациенти (44,4%). 
Разпределението на първоначално включените в тази група ТЕ+ 
пациенти по оперативно лечение, пол, възраст и календарни години 
е представено в Табл. 2, Фиг. 6. 
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Таблица 2. Разпределение на пациентите от Група ТЕ+ по вид 
оперативно лечение, пол, възраст и календарни години 
 Операция Възраст Ср. 
възраст 
Момичета Момчета Общ 
брой 
2013  АЕ 3.5-11 4.6 44 36 80 
ТЕ 5-11 7.3 8 4 12 
АЕТЕ 4-11 6.99 23 21 44 
АЕТЕ+миринготомия 4 4 1 1 2 
Общо 3.5-11 5.72 76 62 138 
 
2014 г. АЕ 2.5-9 5.7 32 44 76 
АЕ+миринготомия 5.5-6 5.75 - 2 2 
ТЕ 5-11 7.8 13 4 17 
АЕТЕ 3.5-9 6.43 23 28 51 
АЕТЕ+миринготомия 4-6 5 - 2 2 
Общо 2.5-11 6.14 68 80 148 
 
2015 г. АЕ 2-11 5.06 40 43 83 
АЕ+миринготомия 6-7.5 6.75 1 1 2 
ТЕ 5-9 7.37 3 5 8 
АЕТЕ 4-11 6.6 30 26 56 
АЕТЕ+миринготомия 4-5 4.5 2 - 2 
Общо 2-11 6.06 76 75 151 
 
2016 г. АЕ 2-11 5.27 48 39 87 
АЕ+миринготомия 8-10 9 - 2 2 
ТЕ 7-9 8 2 - 2 
АЕТЕ 3-10 6.28 21 22 43 
АЕТЕ+миринготомия 
 
7 7 - 1 1 
Общо 2-11 7.11 71 64 135 
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Фигура 6. Разпределение на пациентите от Група ТЕ+ по пол 
 
 
От получените статистически резултати по отношение на средната 
възраст на лекуваните от нас деца със SDB подложени на т. нар. 
класическо оперативно лечение е видно че средната възраст е 6,25 
години (5,72-7,11), което потвърждава изнесените в световната 
литература епидемиологични данни за най-широко 
разпростарнение на проблема във възрастовия период 2-8 години с 
пик на честота във възрастта 5-6 години. Тенденцията, която се 
наблюдава в тази група пациенти през наблюдаваните години е 
свързана с леко покачване на средната възраст на пациентите 
подлагани на т.нар. класическо хирургично лечение при SDB. 
Разпределението по пол в тази група пациенти е момичета 50,9% 
към момчета 49,1%. Резултатите потвърждават твърдението, че в 
детската възраст до 11 години полът не е рисков фактор за SDB, 
както е при възрастните пациенти. 
Общият брой пациенти подложени на частични тонзилектомии за 
времевия интервал на наблюдението е 80. В предходните години от 
2009 г. до 2012 г. са извършени 25 допълнителни тонзилотомии. 
Разпределение на включените в Група ТТ+ пациенти по оперативно 
лечение, възраст, пол и календарни години 2013 г.-2016 г. е 
представено в Табл. 3. 
2013 2014 2015 2016
момичета 76 68 76 71












Таблица 3. Разпределение на пациентите от Група ТТ+ по вид 
оперативно лечение, пол, възраст 
 Операция Възраст Ср. 
възраст 




4 4 - 1 1 
ТТ+АЕ 3.5-6 4.64 6 6 12 
Общо - 4.32 6 7 13 
 
2014 г. ТТ 7 7 - 1 1 
ТТ+миринготомия 5 5 - 1 1 
ТТ+АЕ 4-11 6.25 10 4 14 
ТТ+реАЕ 5 5 1 1 2 
Общо - 5.8 11 7 18 
 
2015 г. ТТ 0.8-7 2.9 2 3 5 
ТТ+АЕ 2.5-6 4.1 7 5 12 
Общо - 3.5 9 8 17 
 
2016 г. ТТ 5.5-8 6.75 2 - 2 
ТТ+АЕ 2-11 4.3 16 12 28 
ТТ+реАЕ 7-8.5 7.75 - 2 2 
Общо - 6.2 18 14 32 
 
През този период са направени тонзилотомии на 44 (55%) момичета 
и 36 (45%) момчета. Средната възраст на тонзилотомираните 
пациенти е 4,95 (4,3-6,2). Разпределение на пациентите от Група 
ТТ+ по пол през сравняваните с Група ТЕ+ години е представено на 
Фиг. 7. 
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Фигура 7. Разпределение на пациентите от Група ТТ+ по пол в 
периода 2013 г.-2016 г. 
 
В част от измерванията и изследванията към тези 80 пациенти след 
ТТ прибавяме и направените през 2012 г. 4 тонзилотомии, през 
2011 г. 9 тонзилотомии, през 2010 г. 11 тонзилотомии и първата 
документирана в клиниката ни тонзилотомия осъществена през 
2009 г. Общият брой на тонзилотомиите направени в нашата 
клиника от 2009 г. до края на 2016 г. е 105. Следоперативно 
проследяване е постигнато при 100% от децата подложени на 
частични тонзилектомии. 
При сравнително разглеждане на резултатите от разпределението 
по пол, в Групите ТЕ+ и ТТ+ не се откриват преобладаващи 
разлики. Възрастовото разпределение обаче показва сигнификантна 
разлика. В групата на тонзилотомираните пациенти средната 
възраст е значително по-ниска (4,9 години) от тази в групата на 
пациентите подложени на класическа хирургия (6,25 години). 
Според зададените статистически критерии за сравнителен анализ 
на възрастта на пациентите в двете сравнявани групи получените 
стойности и средното им отклонение показва наличие на 
значителна разлика между изследваните признаци. Определената 
разлика в средните величини на двете групи е статистически 
значима (р˂0,025). Сравнителното разпределение на пациентите по 
възраст в Групите ТЕ+ и ТТ+ в годините 2013-2016 е представено 
на Фиг. 8. Значимата разлика в средната възраст при двете групи 
пациенти е свързана с ограниченията при прилагане на 
тонзилектомията във възрастта под 3 години. 
2013 2014 2015 2016
момичета 6 11 9 18











Фигура 8. Разпределение на пациентите от Група ТЕ+ и Група 





4.2. РЕЗУЛТАТИ ОТ ОПЕРАТИВНОТО ЛЕЧЕНИЕ ВЪРХУ КЛИНИЧНАТА 
СИМПТОМАТИКА 
4.2.1. Резултати по отношение ефекта на оперативното лечение 
върху нощните прояви на SDB при пациентите от Група ТЕ+ 
Събиране на данни от предоперативна анамнеза и следоперативния 
протокол за ефективност при пациентите от Група ТЕ+ (при 
контролните прегледи и/или телефонна анкета направена 
ретроспективно) по отношение на нощните прояви на SDB 
постигнахме при 254 пациенти (44,4%). Докладваните пред- и 
следоперативно като налични и приемани от нас като 
сигнификантни в степените 3 и 4 или „често или винаги” и „често 
или постоянно” нощни симптоми са представени на Фиг. 9. 





2013 2014 2015 2016
Група ТЕ+ 5,72 6,14 6,06 7,11
Група ТТ+ 4,32 5,8 3,5 6,2
Група ТЕ+ Група ТТ+
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Фигура 9. Пред- и следоперативна оценка на нощните прояви на 
SDB при децата от Група ТЕ+ 
 
 
При две от изследваните прояви след оперативното лечение 
симптомите са изчезнали на 100% по данни на родителите - 
неспокойния сън и трудното дишане. При честотата на хъркане 
подобрение има в 97,64%, при интензитета на хъркане подобрение 
в 97,48%, сигнификантно се е подобрило дишането през устата при 
65,4%, спиране на дишането по време на сън е подобрено в 94,12% 
от случаите и нощното напикаване в 78,79%. Според зададените 
статистически критерии за определянето на средната величина на 
честотата и интензитета на предоперативните нощни симптоми и 
следоперативните нощни симптоми, разликата между средните им 
стойности е статистически значима (р˂0,001). 
 
4.2.2. Резултати от ефекта на оперативното лечение върху 
дневните прояви на SDB при пациентите от Група ТЕ+ 
Данните от предоперативната анамнеза и следоперативен протокол 
ефективност (при контролните прегледи и/или телефонна анкета) 
по отношение на дневните прояви на SDB докладвани като налични 
и приемани от нас като сигнификантни в степените 3 и 4 или „често 
















предоперативно 254 238 199 240 254 68 33
следоперативно 6 6 0 83 0 4 7
предоперативно следоперативно
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или винаги” и „често или постоянно” при 254 пациента са 
изобразени на Фиг. 10. 
Фигура 10. Пред- и следоперативна оценка на дневните прояви на 
SDB при децата от Група ТЕ+ 
 
 
Субективната оценка на следоперативните промени при 
наблюдаваните деца по отношение на дневните прояви варира в 
широки граници, което е свързано разбира се с многофакторната им 
етиология. Родителите отбелязват подобрение по отношение на 
хиперактивността в 58,5% от случаите, отбелязват подобрение по 
отношение на агресивността в 8,1% от случаите, при нарушенията в 
поведението в 55,2% и 72,5% подобрение в концентрацията. Според 
зададените статистически критерии за сравняване на пред- и 
следоперативните резултати като средни величини в оценката на 
дневните прояви на SDB в сигнификантни степени, разликата 
между средните стойности в полза на следоперативните резултати е 
статистически значима (р˂0,025). 
Разпределението на пациентите от група ТЕ+ според 
предоперативната проявата и следоперативната оценка на големите 
анамнестични признаци на SDB - хъркане, „трудно дишане”, 
спиране на дишането по време на сън, поведенчески проблеми и 
хиперактивност, пред- и следоперативно е представено на Фиг. 11. 
0 20 40 60 80 100 120 140 160
хиперактивност
нарушения в поведението
хиперактивност агресивност нарушения в поведението нарушения в концентрацията
предоперативно 123 37 134 40
следоперативно 51 34 60 11
предоперативно следоперативно
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Фигура 11. Предоперативна и следоперативна оценка на 
„големите” симптоми на SDB при пациентите подложени на 
конвенционално хирургично лечение 
 
 
Правят впечатление 100% подобрение на резултатите по отношение 
на „трудното дишане” по време на сън и 2,36% неповлияване на 
хъркането от оперативното лечение. Установихме, че в случаите на 
липса на подобрение на хъркането пациентите са претърпяли 
аденоидектомия, без добавъчна тонзиларна хирургия по желание на 
родителите, въпреки наличието на сигнификантна хипертрофия на 
небните тонзили в тези случаи и наличие на анамнеза за „трудно 
дишане”. В един от случаите родителите са отбелязали влошаване 
на хъркането, от предоперативно „често” хъркане, следоперативно 
отбелязват ежедневно хъркане. В този случай проследяване не е 
осъществено поради нежелание на родителите за продължаване на 
лечението. По отношение на спиране на дишането подобрение има 
в 94,12% от случаите. Разликата между средните стойности на 
получените резултати е статистически значима (р˂0,025) в полза на 
следоперативните резултати. 
 








предоперативно 254 254 68 134 123
следоперативно 6 0 4 60 51
предоперативно следоперативно
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4.2.3. Резултати от ефекта на оперативното лечение върху 
нощните прояви на SDB при пациентите от Група ТТ+ 
Събиране на информация при пациентите от група ТТ+ пред – и 
следоперативно постигнахме в 100% от случаите (при контролните 
прегледи и/или телефонна анкета). Докладваните като налични и 
приемани от нас като сигнификантни в степените 3 и 4 или „често 
или винаги” и „често или постоянно”нощни симптоми са 
изобразени на Фиг. 12. 
Протоколите ефективност при Група ТТ+ по отношение на 
нощните симптоми показват приблизително същите резултати като 
при Група ТЕ+. Също както и при класическата хирургия на 
тонзилите, така и след тонзилотомия в 100% от случаите има 
подобрение на показателите неспокоен сън и „трудно дишане”. 
Честотата на хъркането се е подобрила в 96,25% от случаите, 
интензитета на хъркане е намалял с 95,9%, дишането през устата се 
е подобрило с 73,6%, спиране на дишането следоперативно е 
докладвано само в 1,5% от случаите, а нощното напикаване се е 
подобрило в 33,3% от случаите. Сравнявайки предоперативните 
данни със следоперативните резултати и определянето на средните 
величини в оценката на тези критерии, разликата между средните 
им стойности е статистически значима (р˂0,001). 
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Фигура 12. Пред- и следоперативна оценка на нощните прояви на 
SDB при децата от Група ТТ+ 
 
При сравнение на следоперативните резултати при двете групи 
пациенти ТЕ+ и ТТ+ не се открива значителна разлика в превес на 
едната от групите, т.е. и класическите и иновативните методи на 
хирургично лечение на SDB дават сходни резултати по отношение 
подобрението в оценката на нощната симптоматика. 
 
4.2.4. Резултати от ефекта на оперативното лечение върху 
дневните прояви на SDB при пациентите от Група ТТ+ 
Данните от предоперативната анамнеза и следоперативен протокол 
ефективност (при контролните прегледи и/или телефонна анкета) 
по отношение на дневните прояви на SDB докладвани като налични 
и приемани от нас като сигнификантни в описаните вече степени 3 
и 4 или „често или винаги” и „често или постоянно” при пациентите 
от група ТТ+ са изобразени на Фиг. 13. 
 













предоперативно 80 73 79 72 79 66 3
следоперативно 3 3 0 19 0 1 2
предоперативно следоперативно
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Фигура 13. Пред- и следоперативна оценка на дневните прояви на 
SDB при децата от Група ТТ+ 
 
 
По отношение на дневните прояви на SDB в тази група, се 
отбелязва 52% подобрение в нарушенията на поведението, 66,7% 
подобрение на нарушенията в концентрацията и 25% подобрение в 
оценката на хиперактивността. Само при едно от двете деца, 
предоперативно оценени като агресивни се наблюдава промяна в 
оценката на агресивността. Получените резултати са статистически 
значими (р˂0,05) в полза на следоперативните данни, с изключение 
на показателя агресивност. 
И при група ТТ+ сме извели в отделна диаграма следоперативните 
анамнестични резултати при основните симптоми на SDB 
представени на Фиг. 14. 
 











предоперативно 12 2 25 9
следоперативно 9 1 12 3
предоперативно следоперативно
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Фигура 14. Предоперативна и следоперативна оценка на 




По отношение на основните симптоми на SDB положителния ефект 
на оперативното лечение в Група ТТ+ е 100% за „трудното 
дишане”, 98,5% за апнеите и 96,25% за хъркането. Дневните 
симптоми са повлияни по-слабо – 52% отбелязват подобрение на 
поведенческите проблеми и 25% положителен ефект върху 
хиперактивността. 
Както вече анализирахме, при Група ТТ+ резултатите са 
съпоставими (Фиг. 15) със следоперативните разултати на Група 
ТЕ+ в тази обобщаваща категория отнасяща се до основните 
симптоми на SDB. И при двете групи хирургичното лечение е 
довело до идентичен драстичен спад на основните нощни 
оплаквания и по-слабо е повлияло основните дневни симптоми. 
При определянето на средните величини и отклоненията им при 
зададените статистически критерии разликата между средните 
стойности на получените резултати по изследваните признаци при 
двете сравнявани групи е незначима (р>1). Според получените 
резултати хипотезата, че едната от двете групи хирургични лечения 
превъзхожда другата се отхвърля - получените резултатите в двете 
изследвани групи са напълно съпоставими. 











предоперативно 80 79 66 25 12
следоперативно 3 0 1 12 9
предоперативно следоперативно
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Фигура 15. Положителен ефект в проценти на конвенционалното 
(ТЕ+) и иновативното (ТТ+) оперативно лечение върху 




4.2.5. Резултати от ефекта на оперативното лечение върху 
качеството на съня при децата със SDB 
Разпределение на получените резултати пред- и следоперативно по 
отношение оценката на качеството на съня при децата от група ТЕ+ 
и група ТТ+ според анкетираните родители в скала от 1 до 10 е 
представено графично съответно на Фиг. 16 и Фиг. 17. 
 
0 20 40 60 80 100 120
хъркане
"трудно дишане"
спиране на дишането 
поведенчески проблеми
хиперактивност




ТЕ+ 97,64 100 98,5 52 25
TT+ 96,25 100 94,12 55,2 58,5
ТЕ+ TT+
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Фигура 16. Оценка на качеството на съня пред- и следоперативно 
при деца със SDB подложени на класическо оперативно лечение 
*С 1 е оценено възможно най-лошото качество на съня, а с 10 - 
възможно най-доброто качество на съня 
 
Фигура 17. Оценка на качеството на съня пред- и следоперативно 
при деца със SDB подложени на частични тонзилектомии 
 
*С 1 е оценено възможно най-лошото качество на съня, а с 10 - 
възможно най-доброто качество на съня 
 
Сравнителната оценка на тези резултати показва, че родителите на 
деца от Група ТЕ+ оценяват предоперативно в 85% качеството на 
съня на децата си в средната част от спектъра на оценка, като най-
голямата група оценка 4 представлява 60,6% от броя на 
анкетираните. При Група ТТ+ в централната част на спектъра 





1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
предоперативно 0 2 31 154 40 2 20 5 0 0
следоперативно 0 0 0 1 2 0 34 176 19 22
предоперативно следоперативно





1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
предоперативно 0 0 4 32 31 10 3 0 0 0
следоперативно 0 0 0 0 5 12 14 33 15 1
предоперативно следоперативно
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попадат 95% от анкетираните, като с оценка 4 са 40% и с оценка 5 
на качеството на съня предоперативно са 38%. Следоперативно при 
Група ТЕ+ качеството на съня значително се подобрява, като 85,4% 
от пациентите попадат в дясната трета на графиката. При Група 
ТТ+ следоперативните резултати са по-слаби от тези на Група ТЕ+, 
в дясната трета на графиката със значително подобрение в 
качеството на съня попадат 61,3% от пациентите. 
От изнесените резултати и сравняването им при двете групи 
пациенти (ТЕ+ и ТТ+) става ясно, че алтернативните методи на 
хирургично лечение не отстъпват по ефективност на класическите, 
отчетени по субективни анамнестични критерии. Повлияването на 
обструктивните симптоми е напълно съпоставимо между 
класическото и алтернативното хирургично лечение на SDB без да 
има явно превъзходство на едната група. 
 
4.3. РЕЗУЛТАТИ ОТ ИЗУЧАВАНЕТО НА НИВАТА НА ОБСТРУКЦИЯ НА 
ГДП ПРИ ДЕЦАТА СЪС SDB 
Определянето на нивото/нивата на обструкция е от съществено 
значение за планиране на ефективно хирургично лечение. 
Информация за нивото на обструкция при децата се получава 
основно от физикалния преглед. 
Нивото на обструкция при пациентите ни със SDB в основната част 
от случаите сме установили при клиничния преглед. При неясните 
случаи на обструкция сме приложили допълнителни методи на 
изследване. 
Разпределението на оперираните пациентите според степените на 
хипертрофия на аденоидите по класификацията на Clemens и 
McMurray установени предоперативно е представено в Табл. 4. В 3 
от случаите за оценка обструкцията на назофаринкс е използвана 
латерална рентгенография на глава поради неубедителни клинични 
данни за хипертрофия на аденоидите или трудно изпълнима 
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ендоскопия на ГДП (Фиг. 18), а в 7 от случаите на направена по 
друг повод КТ на глава е установена сигнификантна аденоидална 
хипертрофия (Фиг. 19). 
 
Таблица 4. Разпределение на пациентите по календарни години 
според степените на хипертрофия на аденоидите по Clemens и 




на Clemens и 
McMurray 
I II III IV Липсват данни 









2013 г. - 30 21 15 73 12 151 
2014 г. - 39 27 8 73 19 166 
2015 г. - 58 25 24 48 13 168 
2016 г. - 55 32 19 57 4 167 
Общо - 182 105 66 251 48 652 
*Под липсват данни за степента на хипертрофия се има предвид, 
че в медицинската документация е отбелязана хипертрофия без 
уточняване на степента й. 
 
 
Фигура 18. Латерална рентгенография при пациент с рецидив на 





Фигура 19. КТ глава на пациент с пансинуит и аденоидна 
хипертрофия (хипертрофията е маркирана с елипса) 
 
 
От изнесените резултати е видно, че сигнификантна хипертрофия 
на аденоидите (III и IV степен по Clemens и McMurray) е 
документирана предоперативно в 26,2% от децата подложени на 
оперативно лечение поради SDB. Хипертрофия II, III и IV степен е 
отбелязана в 54,1% от оперираните деца. В 38,5% от случаите не е 
документирана степента на хипертрофия на аденоидите. При 7,36% 
няма данни за хипетрофия на аденоидите. Ако приемем, че 
отбелязаната в предоперативните протоколи хипертрофия на 
аденоидите без уточняване на степен е сигнификантна, то 64,7% от 
оперираните деца са имали предоперативно значителна 
хипертрофия на аденоидите. 
Разпределението на тонзилектомираните пациентите според 
степента на хипертрофия на небните тонзили по Brodsky е 
представено в Табл. 5, а разпределението на тонзилотомираните 
пациенти по степен на хипертрофия на тонзилите по Brodsky за 




Таблица 5. Разпределение на пациентите, подложени на ТЕ според 
степента на хипертрофия на небните тонзили по Brodsky по 
календарни години 
Степен на хипертрофия по 
Вrodsky 
2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. Общо 
2+ 8 2 5 2 17 
3+ 26 42 47 21 136 
4+ 11 12 8 6 37 
Липсват данни за степента на 
хипертрофията* 
13 14 6 17 50 
Общо 58 70 66 46 240 
*Под липсват данни за степента на хипертрофия се има предвид, 
че в медецинската документация е отбелязана хипертрофия без 
уточняване на степента й. 
 
Таблица 6. Разпределение на пациентите, подложени на ТТ според 






















2+ 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
3+ 0 6 4 2 11 11 13 16 63 
4+ 1 5 5 2 2 7 3 16 41 
Общ брой ТТ 1 11 9 4 13 18 17 32 105 
 
Установена сигнификантна хипертрофия има в 72% от общия брой 
на децата подложени на тонзилектомия. Липсващи данни в 
документацията за степента на хипертрофия на небните тонзили 
установихме в 20,8%. При тонзилотомираните пациенти 
сигнификантната хипертрофия е в 99,05% от случаите при 100% 
документирани данни. 
Ако приемем, че липсващите документирани степени на 
хипертрофия на тонзилите и аденоиди са сигнификантни, то при 
93% от децата подложени на тонзилектомия, при 65% от децата 
подложени на аденоидектомия както и при 99,05% от децата 
подложени на тонзилотомия съществува значителна хипертрофия 
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на тонзили и аденоиди - т.е. аденотонзиларната хипертрофия е 
основно ниво на обструкция при децата със SDB. 
В графичен вид разпределението на пациентите подложени на 
тонзилектомия и тонзилотомия в периода 2013-2016 г. според 
степента на хипертрофия на тонзилите е показано на Фиг. 20, 
откъдето е видно че пациентите със сигнификантни степени на 
хипертрофия 3+ и 4+ заемат основно място (96,25% от 
тонзилектомираните и 97,5% от тонзилотомираните пациенти). И в 
двете групи преобладава степен 3+ на тонзиларна хипертрофия 
съответно 46,25% и 62,5%. 
 
Фигура 20. ТЕ vs ТТ разпределение на пациентите според 
степента на хипертрофия на небните тонзили 
 
 
В група ТЕ+ едно ниво на обструкция – ниво мезофаринкс 
установихме при 6,8% от децата (39), а при 27,1% обструкцията 
беше само на ниво назофаринкс (155). Две нива на обструкция са 
наблюдавани при 378 деца (201+177) – 66,1% от всички деца, като 
201 от тях са аденотонзилектомирани. Едно ниво на обструкция е 
2013 2014 2015 2016
ТТ 2+ 0 0 1 0
ТТ 3+ 11 10 13 16
ТТ 4+ 2 7 3 16











ТТ 2+ ТТ 3+ ТТ 4+ липсват данни
2013 2014 2015 2016
ТЕ 2+ 2 5 2 0
ТЕ 3+ 31 32 29 19
ТЕ 4+ 4 10 22 13









ТЕ 2+ ТЕ 3+ ТЕ 4+ липсват данни
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наблюдавано в 46,6% от аденоидектомираните деца (при 155 от 
332), при останалите са установени две нива на обструкция, но по 
изрично желание на родителите е оперирано само 
назофарингеалното ниво на обструкция. В група ТТ+ резултатите 
са: едно ниво на обструкция - орофаринкс при 9 пациенти и в 
88,75% две нива на обструкция – назо- и орофаринкс. 
 
4.4. РЕЗУЛТАТИ ОТ ДОПЪЛНИТЕЛНИТЕ МЕТОДИ НА ИЗСЛЕДВАНЕ 
4.4.1. Резултати от ендоскопията на ГДП под медикаментозно 
индуциран сън 
В два от случаите ни при ясни анамнестични данни и наличие на 
документирано чрез видеозаписи SDB, при физикалния преглед не 
се установи ясно ниво на обструкция. Пациентите бяха без 
сигнификантна аденоидална и/или тонзиларна хипертрофия. 
Ще разгледаме двата случая поотделно. В първият случай се 
касаеше за дете от мъжки пол на 10 месеца, хоспитализирано 
многократно поради продължаващо от два месеца затруднено 
дишане, изразяващо се в инспираторен шум и интеркостален тираж. 
Лекувано многократно по повод остри вирусни инфекции. Детето 
беше в добро общо състояние, BMI в норма. Локалният статус се 
характеризираше с белези на ретракция на тъпанчевите мембрани 
двустранно, ретрогнатия, затруднено дишане през носа и секрет в 
него, без белези на значима аденоидна вегетация, данни за лека 
хипертрофия на небните тонзили 1+ по Brodsky, език без белези на 
моторен дефицит. Детето беше хоспитализирано с оглед планирано 
осъществяване на ендоскопия на ГДП под медикаментозно 
индуциран сън с оглед установяване нивото на обструкцията 
поради съмнение за малформации на ГДП (ларингомалация). При 
огледа с помощта на ригидни 0° и 30° ендоскопи и флексибилен 
назофаринголарингоскоп се визуализираха назофаринкс без 
обструкция, хипофаринкс с впечетление за леко падане на корена 
на езика, нормална анатомия на ниво ларинкс, без данни на 
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ларингомалация. Установи се категоричен колапс на ниво небни 
тонзили. Детето беше планирано в последствие за оперативно 
лечение – тонзилотомия. Предоперативно освен видеозаписи 
документиращи състоянието на SDB, беше направена и нощна 
пулсоксиметрия при която се установиха средни стойности на SpO2 
от 92,4%, минимална измерена сатурация от 88%, брой десатурации 
под 92% средно 4,5 инцидента на час при информативен запис от 
2 часа, средна сърдечна честота от 121 удара в минута и 
максимална сърдечна честота от 132 удара в минута. Решението за 
осъществяване на тонзилотомия се взе на база много ниската 
възраст на пациента, ясните данни за SDB и установената след 
ендоскопия на ГДП под медикаментозно индуциран сън обструкция 
на ГДП на ниво небни тонзили, въпреки леката им хипертрофия 
степен 1+ по Brodsky. Под обща интубационна анестезия се 
осъществи тонзилотомия с хирургични ножици. Отстранените 
медиални части на тонзилите бяха с напречен размер 3-4 мм. 
Приложи се компресивна и биполярна хемостаза. Детето премина 
нормален следоперативен период, беше мониторирано за 24 часа, с 
нормални респираторни показатели още в ранния следоперативен 
период. В рамките на първия следоперативен ден детето възстанови 
без обезболяване приема на течности и храна, а в рамките на 
няколко дни дишането беше напълно нормализирано. Три седмици 
след оперативното лечение беше направена контролна нощна 
пулсоксиметрия, която показа незначително увеличение на 
средната кислородна сатурация с 1,5% спрямо базовия 
предоперативен запис – 93,9% и увеличение с 4% на минималната 
измерена сатурация – 92%. При следоперативният 
пулсоксиметричен запис с продължителност 3 часа липсваха 
епизоди на десатурация под 92%, средната сърдечна честота беше 
117 удара в минута, а максималната – 122 удара в минута. Година и 
половина след оперативната интервенция пациентът няма белези на 
SDB и на рехипертрофия на небните тонзили. 
Вторият случай е на единадесетгодишно момиче с анамнестични 
данни за апнеи по време на сън, документирани от родителите с 
видеозаписи и хроничен тонзилит. Пет години по-рано детето е 
било аденоидектомирано по повод хъркане и затруднено носно 
дишане. Пациентката е без клинични данни за рехипертрофия на 
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аденоиди и с данни за хипертрофия на тонзили 2+ по Brodsky. 
Осъществи се ендоскопия по време на лекарствено индуциран сън с 
пропофол и дормикум по време на спонтанно дишане. След появата 
на първата апноична пауза (без при това да настъпи десатурация) се 
огледаха ГДП, установиха се проходими носни ходове, остатъчна 
аденоидна тъкан която не води до обструкция на ниво назофаринкс, 
установи се първо ниво на колапс - меко небце, второ ниво на 
колапс - небни тонзили (Фиг. 21), ларинкс - без патология. Детето 
беше планирано за тонзилектомия, оперативното лечение премина с 
гладък периоперативен период и апноичните паузи изчезнаха 
напълно следоперативно. 
Фигура 21. Снимка 1 – ендоскопия при дете със SDB и неясно ниво 
на обструкция преди първата апноична пауза; Снимка 2 - 
ендоскопия по време на медикаментозно индуциран сън при 
същото дете показва обструкция на ниво орофаринкс (колапс на 
небни тонзили) 
   
 
 
Нашият опит показва, че в случаите на деца със SDB и 
неустановено ниво на обструкция при физикалния преглед, 
ендоскопията на ГДП под медикаментозно индуциран сън е 
необходима диагностична стъпка с оглед адекватното планиране на 
хирургичното лечение и постигане на оптимални терапевтични 
резултати. 
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4.4.2. Резултати от осъществената нощна пулсоксиметрия 
От направените предоперативно 180 пулсоксиметрични записа, 
следоперативно с нощна пулсоксиметрия бяха проследени 38 
пациенти на възраст от 10 месеца до 9 години (средна възраст 
6,44 г.). Следоперативно пулсоксиметрия с отчитане на 
кислородната сатурация и пулса бе осъществена при 38 деца 
(21,1%) в периода 2013 г. – 2016 г. От 38 пулсоксиметрични записа 
13 бяха изключени от сравнителното проучване поради много 
малка продължителност на записа (под 30 минути) или наличие на 
повече от 50% артефакти. От направените пред- и следоперативно 
записи като информативни бяха подбрани тези при 25 пациента, 
останалите бяха изключени поради наличие на артефакти най-
вероятно от движенията на децата по време на сън и/или липсваха 
данни за дълъг времеви период. 
Средната продължителност на изследваните записи е от 35 до 
180 минути. Част от тях бяха осъществени в домашни условия след 
инструкция на родителите как да осъществят записа, а малка част 
бяха направени непосредствено преди оперативното лечение – в 
нощта преди оперативното лечение в болнични условия. Изпитахме 
големи затруднения в следоперативното осъществяване и събиране 
на резултатите от това изследване, дори и при пациенти които бяха 
редовно проследявани в следоперативния период с клинични 
прегледи. След телефонна анкета на родителите на децата с 
неосъществените следоперативно пулсоксиметрии в 100% от 
случаите незаинтересуваността им от второ следоперативно 
пулсоксиметрично изследване се дължи на отлични резултати от 
приложеното лечение. 
 
Разпределението на пациентите по календарни години и вид на 
оперативната интервенция, подложени на пред- и следоперативна 
пулсоксиметрия с осъществяване на информативен запис е 
представено на Фиг. 22. 
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Фигура 22. Разпределение на пациентите подложени на 
оперативно лечение на SDB по календарни години и вид операция, 
при които са осъществени и анализирани както пред- така и 
следоперативно нощни пулсоксиметрии 
 
 
Средната продължителност на направените предоперативно записи 
на 25-те разглеждани пациенти е 01:55:21 (чч:мм:сс), като най-
краткият запис е 00:35:50, а най-дългият - 03:05:20. Средната 
продължителност на следоперативните им записи е 01:26:42, като 
най-краткият е 00:45:05, а най-продължителният е 03:02:00. 
Показателите, които сме сравнявали пре- и постоперативно са: най-
ниска или минимална SpO2, средна SpO2, средна сърдечна честота и 
най-висока сърдечна честота. Стойностите на всяка една от тези 
величини сме получавали от обработения запис и доклада на 
пулсоксиметрията осъществен от програмата SpO2 Assistant
® 
(предоперативни и следоперативни записи и доклади от нощна 
пулсоксиметрия са представени съответно на Фиг. 23 и Фиг. 24). За 
промяна в сатурацията следоперативно (ресатурация) сме приели 
промяна с 3% и повече процента на нивото на кислородното 
насищане, измерено предоперативно. За сигнификантна промяна на 
сърдечната честота сме приели промяната в честотата с 10 и повече 
удара в минута. 
2013 2014 2015 2016
ТТ 0 0 2 0
TT+АЕ 3 2 1 6











Фигура 23. Предоперативни записи (A) и доклади (Б и В) от нощна 







Фигура 24. Следоперативни записи (A) и доклади (Б и В) от нощна 







При сравнителният анализ на резултатите от средната стойност на 
SpO2 само при 2 (8%) от 25 деца се наблюдава ресатурация по 
описания по-горе критерий, и при 5 (12%) се наблюдава покачване 
с ≥3% на минималната регистрирана сатурация постоперативно. 
При 13 деца следоперативната средна сатурация се е подобрила с 1-
2%, а при 10 е без промяна (±0,5). Измерената минималната 
сатурация се е подобрила при 18 деца с 2% до 3%, а при 2 
подобрение има с до 2% (±1,5). 
Вторият параметър, който отчита пулсоксиметъра е сърдечната 
честота. Каква промяна на сърдечната честота е индикатор за 
респираторно събитие все още не е изяснено. В медицинската 
литература липсват категорични данни в тази насока имайки 
предвид, че нормата на сърдечната честота в различните възрастови 
групи варира в широки граници. В нашето изследване сме сравнили 
средната честота на сърдечния ритъм пред- и постоперативно и за 
сигнификантна промяна сме приели промяна в честотата от 10 и 
повече удара в минута. Сравнихме също пред- и следоперативно 
стойностите на най-високата сърдечна честота. 
По отношение на сърдечната честота при 24 от 25-те пациенти има 
намаление на средната сърдечна честота. При 14 (56%) от 25-те 
записа следоперативно се наблюдава понижение с 10 и повече 
удара за минута на средната сърдечна честота, а при останалите 10 
понижението е между 3 и 9 (средно 6,3) удара за минута. 
Измерената най-висока сърдечна честота при всички пациенти е 
намаляла, минимум с 2 удара в минута, максимум с 10 (средно 4,3 
удара в минута). 
Използването на нощната пулсоксиметрия като допълнителен 
метод спомага за общата оценка на обструктивното състояние. 
Публикуваните в световната литература резултати по отношение на 
ефективността й са противоречиви. Както вече споменахме в обзора 
тя е според много автори специфичен, но нечувствителен метод . 
Нашите резултати частично потвърждават тези твърдения. 
Установихме че следоперативно при децата със SDB няма 
сигнификантно покачване на средната кислородна сатурация, но 
има сигнификантно увеличение на минималната регистрирана 
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сатурация. По отношение на сърдечната честота установихме 
значими резултати в посока сигнификантно намаление на 
стойностите й следоперативно. Тези резултати показват че 
параметрите на сърдечната честота са обещаващи показатели за 
оценката на SDB. Като цяло опита ни показва че нощната 
пулсоксиметрия е допълнителен информативен метод на 
изследване на деца със SDB , който е с ниска себестойност, лесен за 
изпълнение и отлично поносим от децата на всяка възраст. 
 
4.4.3. Резултати от осъществени аудио/видеозаписи 
Предоперативни записи са предоставени от родителите на 44 деца 
със SDB подложени на хирургично лечение. Следоперативни 
записи са предоставени от родителите на 7 деца (15,9%) въпреки 
молбата и настояването от наша страна за осъществяване и 
предоставяне на такива записи. При седемте пациента с 
постоперативни аудио/видео записи в тях отсъстват 
предоперативните хъркане и трудно дишане съпроводено със 
значителни респираторни усилия. Ниската степен на осъществяване 
и събираемост на аудио/видео записите е свързана с 
незаинтересоваността на родителите в следоперативния период 
поради отличен резултат от оперативното лечение. При ТТ+ 
групата има по-висока събираемост (6 от 7-те следоперативни 
записа са на деца след тонзилотомия) поради това, че родителите са 
имали известни колебания относно вида на оперативното лечение и 
доволни от резултата са осъществили записи като доказателство за 
резултата от лечението. 
 
4.5. РЕЗУЛТАТИ ОТ СРАВНЯВАНЕ НА ПРОДЪЛЖИТЕЛНОСТТА НА 
РАЗЛИЧНИТЕ ВИДОВЕ ОПЕРАТИВНИ ИНТЕРВЕНЦИИ 
Продължителността на оперативното лечение е от съществено 
значение за планирането и остойностяването на хирургичната 
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дейност. В Табл. 7 и Табл. 8 са представени средната 
продължителност на различните видове операции съответно за 
Група ТЕ+ и Група ТТ+ хирургично лечение по календарни години 
в периода 2013 г. – 2016 г. 
Таблица 7. Продължителност на видовете оперативно лечение в 
Група ТЕ+ по календарни години в часове:минути:секунди 
(чч:мм:сс) 
Операция 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. Средно 
АЕ/брой 00:20:15       
(80) 
00:22:30        
(76) 
00:25:20        
(83) 
00:23:30       
(87) 
00:22:70      
(326) 
АЕ+миринготомия/брой - 00:45:00          
(2) 
00:32:30         
(2) 
00:55:00         
(2) 
00:44:15         
(6) 
АЕТЕ/брой 00:55:20       
(44) 
00:50:15        
(51) 
00:51:40        
(56) 
00:58:20       
(43) 
00:53:40      
(194) 
АЕТЕ+миринготомия/брой 00:60:00         
(2) 
00:60:00          
(2) 
00:55:00         
(2) 
00:60:00         
(1) 
00:58:45         
(7) 
ТЕ/брой 00:36:40       
(12) 
00:37:45        
(17) 
00:40:15          
(8) 
00:35:00          
(2) 




Таблица 8. Продължителност на видовете оперативно лечение в 
Група ТТ+ по календарни години в часове:минути:секунди 
(чч:мм:сс) 
Операция 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. Средно 
ТТ/брой - 00:30:00           
(1) 
00:35:00       
(5) 
00:25:30      
.(2) 




- 00:40:00           
(1) 
- - 00:40:00          
(1) 
ТТ+АЕ/брой 00:45:20     
(12) 
00:40:30         
(14) 
00:42:40     
(12) 
00:44:45     
(28) 
00:43:30        
(66) 
ТТ+реАЕ/брой - 00:30:00          
(2) 
- 00:35:00      
(2) 




00:60:00     
(1) 




В графичен вид сравнението на продължителността на 
оперативните интервенции тонзилектомия - тонзилотомия (TE vs 
TT) и аденотонзилектомия – аденотонзилотомия (AETE vs AETT) 
по календарни години е представено на Фиг. 25. 
Фигура 25. Сравнение на продължителността на оперативните 
интервенции тонзилектомия - тонзилотомия (TE vs TT) в лявата 
графика и аденотонзилектомия – аденотонзилотомия (AETE vs 




тонзилектомията Сравнението на средната продължителност на 
тонзилотомията (00:30:07) и тонзилектомията (00:37:12) е в полза 
на ТТ независимо от използваната хирургична техника. При 
комбинираните операции аденотонзилектомия (ср. 00:53:40), 
аденотонзилотомия (ср. 00:43:30) и тонзилотомия с 
реаденоидектомия (ср. 00:32:30), както и при комбинираните с 
миринготомия оперативни интервенции, има статистически 
значима разлика в продължителността на оперативното лечение в 
полза на частичните тонзилектомии (р˂0,001). Сравнителните 
резултати показват значително по-късо оперативно време за 
тонзилотомията в сравнение с, каквито са и докладваните в 
световната литература и практика резултати. 
 
2013 2014 2015 2016
TT 0 30 35 30












2013 2014 2015 2016
AETT 45 39 41 38











4.6. РЕЗУЛТАТИ ПО ОТНОШЕНИЕ НА СЛЕДОПЕРАТИВНИТЕ 
УСЛОЖНЕНИЯ: 
4.6.1. Следоперативна болка 
Управлението на болката след тонзиларна хирургия продължава да 
бъде предизвикателство за хирурзите. Не сме използвали и не сме 
предписвали опиоидни аналгетици на нашите пациенти. Основно за 
повлияване на следоперативната болка сме използвали нестероидни 
противовъзпалителни средства, които не са свързани с повишен 
риск от постоперативно кървене, и в комбинация с парацетамол. 
Оценката на следоперативната болка при пациенти след тонзиларна 
хирургия е направена въз основа на въпросник, попълнен след 
първите 24 часа на оперативното лечение от родителите и/или от 
лекуващият лекар, и при контролен преглед в рамките на 14 до 
21 дни след оперативното лечение попълнен от родителя или въз 
основа на телефонна анкета. В тези въпросници оценката на 
следоперативната болка е по аналогова скала въз основа на броят 
следоперативни дни в които пациента е приемал аналгетици, 
количеството (един, два, три и повече пъти дневно) и вида на 
аналгетика приеман през деня, използването на единичен аналгетик 
или смесени аналгетици (парацетамол и ибупрофен), колко дни 
детето се е събуждало през нощта с болка и е приемало аналгетици, 
възстановяването приема на течности и храна. 
Попълнени са въпросници в ранния следоперативен период на 124 
тонзилектомирани пациенти (TЕ-10 и АЕТЕ-114) и 80 
тонзилотомирани (TT-9 и AЕТТ-71). В късния следоперативен 
период (между 14-тия и 21-вия ден) основната част от 
информацията е събирана от телефонна анкета осъществена при 
110 тонзилектомирани (ТЕ-9 и АЕТЕ-101) и 80 тонзилотомирани 
пациенти (ТТ-9 и АЕТТ-71). 
След тонзилектомия пациентите са били без болка след 7±3,4 дни, а 
след аденотонзилектомия - 7±4,5 дни като и при двете групи приема 
на аналгетици е бил смесен (в 100% от случаите) до 4 пъти дневно. 
Допълнително използване на аналгетици веднъж през нощта 
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отбелязват 82,2 % от родителите (на 102 деца) за периода до средно 
четвъртия следоперативен ден (4,2±1,1). 
При тонзилотомираните пациенти болезнения период е бил 3±1,6 
дни след оперативното лечение. Комбинация от парацетамол и 
ибупрофен е била необходима при 4 деца (5%), като нито едно дете 
от тази група не се е събудило през нощта от болка за прием на 
аналгетик. 
Приемът на храна при тонзилотомираните пациенти се е 
възстановил на третия следоперативен ден ±1,5, докато при 
тонзилектомираните е отнело 6,2±3,3 дни. Значително по-бързо към 
нормална диета са се върнали тонзилотомираните пациенти. 
Нашите резултати показват категоричен превес на тонзилотомията 
по отношение на следоперативната болка в сравнение с 
тонзилектомията, по-бърз възстановителен период по отношение на 
приема на храна. Това е свързано най-вероятно с избягването 
експозицията на фарингеалните мускули, което може да допринесе 
за бързото възстановяване и по-слабата болка. При сравняване на 
различните техники на тонзилотомията не се установява 
предимство на някой от използваните инструменти по отношение 
на следоперативната болка и при нас и в световен мащаб. 
 
4.6.2. Възпалителни процеси 
Към тази група следоперативни усложнения отнасяме нуждата от 
прием на антибиотик и други медикаменти по време на 
хоспитализацията. Данните са получени при обработка на 
медицинската документация на 240 пациента след ТЕ и 80 след ТТ. 
При тонзилотомираните пациенти не е установен удължен 
болничен престой, при нито един от пациентите не е приложено 
антибиотично лечение по време на престоя и не е установен 
следоперативен оток или дехидратация. В групата на 
тонзилектомираните пациенти при 18 деца (7.5%) хоспитализацията 
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е продължила с 3±1.5 дни повече от обичайния болничен престой 
поради продължаващо лечение (обичания болничен престой 
включва 24 часа след оперативната интервенция). От тях при 16 
(6,66%) е приложено следоперативно парентерално антибиотично 
лечение, при 2 (0,8%) е документирано приложение на стероиди 
следоперативно и при 2 деца са прилагани само инфузионни 
разтвори в комбинация с обезболяващи средства поради 
невъзстановен прием на течности. 
Времето за постоперативна грижа е по-късо при децата след 
тонзилотомия и медикаментозното лечение в болнични условия е 
сведено до минимум. 
 
4.6.3. Следоперативно кървене 
Сравнителният анализ на документираното следоперативно кървене 
показва липса на кървене при тонзилотомираните пациенти – 0% в 
периода от 2009 г. до 2016 г., липса на ранно следоперативно 
кървене при тонзилектомираните пациенти и наличие на късно 
следоперативно кървене при 14 от общо 240 тонзилектомирани 
пациенти за периода от 2013 г. до 2016 г. – 5,8% (Табл. 9). 
Времевият интервал е от 4-тия до 9-тия следоперативен ден, средно 
6,5 дни. Възрастта на пациентите със следоперативно кървене е 5-9 
години, средно 6,8, като 8 са момчета и 6 момичета. 
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Таблица 9. Разпределение на късното следоперативно кървене по 
вид оперативна интервенция и календарни години 
Операция/брой 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. Общо 
ТТ 0 0 0 0 0 
АЕТТ 0 0 0 0 0 
ТЕ 0           
(от 12) 
1         
(от 17) 
3          
(от 8) 
0             
(от 2) 
4          
(от 39) 
АЕТЕ 1           
(от 46) 
2         
(от 53) 
4         
(от 58) 
3           
(от 44) 
10        
(от 201) 
Общо 1           
(от 58) 
3         
(от 70) 
7         
(от 66) 
3           
(от 46) 
14        
(от 240) 
 
В таблицата е изнесен броят на пациентите, които са достигнали до 
хемостаза в операционна зала под обща анестезия. Всички 
пациенти с анамнестични данни за кървене и за кръв в слюнката 
бяха хоспитализирани за наблюдение в рамките на 72 часа. За 
същия времеви период 2013 г. – 2016 г. са 11 (4,6%), като при тях 
има анамнеза за кървене, но при клиничният преглед не е 
установено такова и не е осъществена хемостаза. В рамките на 
наблюдението е липсвало повторно кървене и не се е наложило 
повторно оперативно лечение. 
Осъществените в периода 2013 г. – 2016 г тонзилектомии са 240. От 
тях класически дисекционен метод е приложен при 176 деца, като 
биполярна хемостаза е приложена в 88,1% от случаите според 
медицинската документация. Коблаторна техника при 
тонзилектомираните деца е приложена в 64 от случаите. От 14-те 
следоперативни кръвотечения 10 са след класическа (5,7%) и 4 след 
коблаторна техника (6,25%). Изследвайки използваните хирургични 
техники при пациентите със следоперативно кървене не 
установихме сигнификантна разлика между различните 
хирургически техники. Така че въпросът коя хирургична техника 
води до най-малко следоперативно кървене остава отворен. 
Ние потвърждаваме изнесените в световната литература данни по 
отношение сравнението на следоперативните кръвотечения при 
тонзилектомия и тонзилотомия . Категорично тонзилотомията е 
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От 105 тонзилотомии осъществени в периода 2009 г. до 2016 г. 
съобщаваме за един случай на рехипертрофия при проследяване на 
пациентите за срок от 2 месеца до 4 години (0,95%). Пациентът ни е 
момче, диагностицирано с хипертрофия на тонзили и аденоиди на 
двегодишна възраст. Лекувано многократно консервативно поради 
чести катари на ГДП, хъркане, затруднено нощно дишане и данни 
за апноични паузи по време на сън. През 2013 г. диагностициран и 
мукоиден отит. Предоперативно установена трета степен 
хипертрофия на аденоиди, хипертрофия на тонзили 3+ по Brodsky, 
мукоиден отит. Опериран през юни 2013 г. на възраст 3,5 години - 
миринготомия, аденоидектомия и тонзилотомия. Използвани са 
хирургични ножици за частичната тонзилектомия и биполярна 
хемостаза. Пациентът е имал нормален следоперативен период. 
След първоначално отлични резултати с пълно повлияване на 
всички предоперативни оплаквания, 6 месеца следоперативно 
детето е отново с дисфункция на Евстахиевите тръби и трудно 
нощно дишане с апнеи. При последващото лечение и контролни 
прегледи се установи рехипертрофия на небните тонзили. 
Тринадесет месеца след първоначалното хирургично лечение 
пациента е приет за реоперация, при която се осъществява 
тимпаностомия с инсерция на вентилационни тръбички и 
тонзилектомия. При ендоскопската ревизия на епифаринкса се 
установява добър късен постоперативен резултат, единични 
остатъчни фоликули са били кюретирани. Рехипертрофията на 
небните тонзили е оценена като 2+ и е осъществена тонзилектомия 
по класически дисекционен метод. Последвал е нормален 
следоперативен период и при проследяването е установено пълно 
повлияване на симптоматиката на SDB. 
Хистологичното изследване на отстранените тонзили е 
осъществено след фиксация в неутрален формалин, включване в 
парафинни блокчета, стандартно оцветяване с хематоксилин-еозин 
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и направени срезове в дълбочина на всеки препарат през 4 mm. 
Направени са дигитални снимки на препаратите (представени с 
различно увеличение на Фиг. 26) с помощта на сканиращия апарат 
Leica Aperio ScanScope AT2 device (Aperio Technologies, Vista, CA). 
Микроанатомична архитектура на тонзиларната тъкан е 
представена от плоскоклетъчен епител под който има множество 
лимфоидни фоликули. Лимфоидната тъкан на тонзилите е 
изградена от свободни лимфоцити и лимфоидни възли, обикновено 
с герминативни центрове. Хистологичният анализ на 
рехипертрофиралата тонзиларна тъкан показва наличие на 
нормални крипти, но по-малко на брой от обичайните 10-20 за 
нормалната тонзиларна повърхност - 7, проникване на неутрофили 
в епитела около криптите и плазмоцитна инфилтрация около тях. 
Установиха се уголемени фоликули, което показва хиперпластично 
състояние на лимфоидните клетки в зародишните центрове и силно 
увеличен брой на зародишните центрове. 
 
Фигура 26. А. Тонзиларна рехипертрофирала тъкан при увеличение 
Х40 с уголемени лимфни фоликули. Б. Същата, с крипта при 
увеличение Х40. В. Лимфен фоликул при увеличение Х100. 
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5.7. РЕЗУЛТАТИ ОТ ХИСТОЛОГИЧНИТЕ ИЗСЛЕДВАНИЯ НА 
РЕЗЕКЦИОННИ ЛИНИИ ПРИ РАЗЛИЧНИ ХИРУРГИЧНИ ТЕХНИКИ НА 
ТОНЗИЛОТОМИЯ 
Направеният хистологичен анализ на резекционните линии на 
отстранените части на небните тонзили при тонзилотомия е след 
фиксация в неутрален формалин, включване в парафинни блокчета, 
стандартно оцветяване с хематоксилин-еозин и направени 7-15 
среза в дълбочина на всеки препарат за оценка на увредата на 
тъканите през 1 mm. Направени са дигитални снимки (Фиг. 27) на 
случаите с помощта на сканиращия апарат Leica Aperio ScanScope 
AT2 device (Aperio Technologies, Vista, CA) с последващи анализи 
на сканираните образи с помощта на системата за обработка Image 
Scope V12.2.2.5015 (Aperio) визуализирани на Фиг. 28. 
Изследвани са хистологично резекционните линии при един 
пациент след тонзилотомия с хирургичен скалпел, който е приет за 
контрола, и резекционните линии при двама пациенти след 
тонзилотомия с хирургична ножица, по двама с коблатор, 
електроскалпел и ултразвуков хармоничен скалпел. 
Фигура 27. Резекционните линии при увеличение Х40 в следната 
последователност от ляво на дясно: хирургическа ножица, 
коблатор и ултразвуков хармоничен скалпел. 
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Фигура 28. Измерване и оценка дълбочината на увредата на 
тъканите в областта на резекционните линии 
 
 
На получените хистологични срезове е оценено състоянието на 
епитела като тежест на дегенеративни промени. С (+) са изразени 
леките дегенеративни промени, а с (+++) тежките. Прави 
впечетление липса на такива промени при използване на скалпел и 
хирургична ножица, леки – при електроскалпела и тежки 
дегенеративни промени на епитела при използване на коблатор и 
ултразвуков хармоничен скалпел. Тези дегенеративни промени са 
свързани съответно с некротични промени в епителните клетки от 
коагулационна некроза каквито разбира се липсват при студените 
инструменти. По отношение на дълбочината на увреждане на 
епитела (в μm) прави впечетление, че при използването на коблатор 
дълбочината е най-малка - средно 359 μm, при електроскалпела е 
средно 596,3 μm, а при използването на ултразвуков хармоничен 
скалпел дълбочината на увреждане на епитела е най-голяма – 
716,6 μm. При всички тези случаи се наблюдава отлепване на 
базалната мембрана и след упоменатата дълбочина на увреда се 
вижда базална мембрана с нормална структура от която всъщност 
започва регенерация на епитела. Данните от сравнителната оценка 
на видовете използвани инструменти за тонзилотомия и 
дълбочината на увреда на резекционните линии са представени в 
Табл. 10. 
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Таблица 10. Сравнителната оценка на типовете увреда на 
тъканите при резекционната линия при различните видове 
инструменти, използвани за осъществяване на тонзилотомия 









Състояние на епитела – 
тежест на дегенеративни 
промени 
– – +++ +++ + 
Увреден епител в 
дълбочина - дълбочина на 






Артефициално отлепване от 
базалната мембрана на 
епитела в увредените 
слоеве 
– – + + + 
Дегенеративни промени в 
ендотелните и 
гладкомускулни клетки на 
кръвоносните съдовете 
– – +++ +++ + 
Големина на съдовете 





Лимфоидна тъкан с 
изразени промени по типа 
на кръш артефакт 
(разточени лимфоцити) или 
с недобре личащи граници 
на лимфоцитите 
– – +++ +++ + 
Фиброзна тъкан с 
деформация, нагънати 
колагенни влакна с 
базофилия или 
еозинофилия. 
– – +++ +++ + 
Дълбочина на 
коагулационната некроза* 
– – 431,3 310,04 168,83 
*всички измервания са в микрометри-μm 
+слабо изразени промени 
+++силно изразени промени 
 
Кръвоносните съдове при използването на коблатор, ултразвуков 
хармоничен скалпел и електроскалпел са с изразени дегенеративни 
промени в ендотелните и гладкомускулни клетки, с не добре 
личаща структура, някои с наличие на еритроцити в тях, без добре 
75 
личащи граници на еритроцитите. Некротичните промени при 
използването на коблатор засягат кръвоносните съдове с диаметър 
от 6,071 до 187 μm, средно 34,04. При използването на ултразвуков 
хармоничен скалпел коагулираните кръвоносни съдове са с размер 
от 8,373 до 125,3 μm, средно 38,57 μm, а при електроскалпела – от 
7,69 до 87,48 μm, среден диаметър 26,58 μm. Под формата на 
диаграма изучаването на диаметъра на кръвоносните съдове с 
некротични стени при използването на различни хирургични 
техники е представен на Фиг. 29. При използването на хирургична 
ножица няма некротични промени на съдовете като се забелязва 
значителна деформация на стените на съдовете със среден диаметър 
41,95 μm (12,34-161,9). 
Фигура 29. Графично представяне на размера/диаметъра на 
кръвоносните съдове в μm с некротични стени в резекционните 
линии при тонзилотомия според използвания хирургичен 
инструмент. По абсцисата: различните по брой кръвоносни 
съдове; По ординатата: диаметър на кръвоносните съдове с 


















Лимфоидната тъкан е с изразени промени по типа на кръш артефакт 
(разточени лимфоцити) и с недобре личащи граници на 
лимфоцитите при коблатора и ултразвуковия скалпел. При 
електроскалпела тези некротични промени са много слабо изразени. 
Фиброзната тъкан изглежда деформирана с нарушени и нагънати 
колагенни влакна с базофилия или еозинофилия при коблатора и 
ултразвуков хармоничен скалпел, докато при използването на 
електроскалпел тази деформация, базофилия или еозинофилия на 
колагенните влакна е много слабо представена. 
Дълбочината на коагулационната некроза е изследвана на срезове 
през 1 мм. Коблатор е използван (10+15 среза) при двама пациенти 
съответно със средна дълбочина на некрозата при първия 
382,33 μm, а при втория пациент 463,95 μm. Средната дълбочина на 
некроза на резекционната линия при използване на коблатор е 
431,3 μm. Ултрзвуков хармоничен скалпел е използван при 
изследване на резекционните линии на двама пациенти (7+9 среза), 
при първия средната дълбочина на увредата е 306,88 μm, а при 
другия 312,61 μm, като средната стойност при всички направени 
срезове е 310,04 μm. Електроскалпел също е използван при двама 
изследвани пациенти (11+14 среза) като средната дълбочина на 
некрозата при първия е 175,55 μm, а при втория – 163,13 μm. 
Средната дълбочина на увредата при всички направени срезове е 
168,83 μm. Разпределението на дълбочината на увредата при 
различните срезове и видове хирургични инструменти е 
представено на Фиг. 30. 
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Фигура 30. Разпределението на дълбочината на увредата в μm при 
различните срезове и видове хирургични инструменти. По 
абсцисата: срезовете, а по ордината - дълбочината на увредата 
на среза в μm. 
 
От представение данни става ясно, че най-дълбока средна увреда с 
некроза на тъканите се наблюдава при използване на коблатор при 
тонзилотомия, като стойностите получени при използване на 
ултразвуков хармоничен скалпел са съпоставими, но по-ниски. 
Електроскалпела уврежда най-малко в дълбочина подлежащите на 
резекционната линия тъкани. 
В медицинската литература не открихме изследвания на 
резекционни линии при използването на различни хирургични 
инструменти при тонзилотомия, което прави нашето изследване 













4.8. РЕЗУЛТАТИ ОТ АНКЕТИ, ПРОВЕДЕНИ СРЕД РОДИТЕЛИ НА 
ПАЦИЕНТИ И СРЕД ОБЩОПРАКТИКУВАЩИ ЛЕКАРИ ЗА 
ИНФОРМИРАНОСТТА ИМ И НАГЛАСИТЕ ОТНОСНО АЛТЕРНАТИВНАТА 
ТОНЗИЛАРНА ХИРУРГИЯ 
Направихме проучване на предпочитанията на родители на деца със 
SDB с аденотонзиларна хипертрофия без данни за хронични 
възпаления на тонзилите. Проучването се осъществи в 
специализирания консултативен УНГ-кабинет на ДКЦ “Света 
Марина” – Варна. Въпросници попълниха 20 родители, довели 
децата си за оториноларингологичен преглед. Успеваемостта при 
събиране на попълнените анкети е 100%. Бяха предоставени кратки 
текстови описания на двете възможности за оперативно лечение на 
децата им – аденотонзилектомия и аденотонзилотомия с точно 
описание на очакваните резултати, както и възможните усложнения 
в краткосрочен и дългосрочен план. В чакалнята на ДКЦ “Света 
Марина” – Варна на 20 родители на деца без SDB дошли за преглед 
по друг повод бяха представени въпросници със същите опции с 
въпрос коя процедура биха предпочели – ТЕ или ТТ, ако детето им 
хипотетично се нуждае от отстраняване на сливиците поради 
затруднения на дишането по време на сън. И на тях бяха 
предоставени кратки описания в писмен вид на оперативните 
техники и възможните им усложнения в краткосрочен и 
дългосрочен план. Средната възраст на родителите в първата група 
беше 33 години, а във втората – 34,1 години. 
При първата група родители 8 от 20 (40%) предпочетоха 
алтернативните хирургически методи. Част от тях бяха 
предварително информирани относно предимствата и 
недостатъците на тонзилотомията. При втората група родители 
само 4 (20%) предпочетоха тонзилотомията, основната част 
предпочетоха класическите методи на хирургично лечение като 
отхвърлиха риска от дългосрочни усложнения. Тези резултати 
потвърждават изнесените в световната литература данни относно 
това, че около 85% от родителите избират ТЕ, предпочитайки 
окончателното лечение под формата на пълна тонзилектомия срещу 
частичната такава, когато обективно са им представени списъци на 
сравнителните рискове и ползи. 
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Анонимна анкета с 5 въпроса относно информираността на 
общопрактикуващите лекари по отношение на алтернативната 
тонзиларна хирургия направихме на 40 лекари със специалност 
обща медицина, от които 12 със специалност по педиатрия. 
Средната им възраст е 49 години, а средния им стаж като 
общопрактикуващи лекари – 23,5 години. 
На въпроса „задавате ли насочено въпроси за търсене на симптоми 
на SDB в педиатричната възраст” положително отговарят 65%, 
понякога - 25% и с не отговарят четирима от анкетираните. На 
въпроса дали са информирани относно алтернативните 
хирургически методи на лечение при SDB в детска възраст и в 
частност тонзилотомията, положителен отговор дават само двама 
от 40 лекари (5%), които отбелязват че информацията им е от 
медицински списания и са информирани относно възможните 
краткосрочни и дългосрочни предимства и недостатъци на ТТ. 
Въпреки това 35% от лекарите биха предложили на родителите 
алтернативен метод на лечение при децата със SDB в случаите на 
липса на хроничен тонзилит. 
Получените резултати потвърждават убеждението ни, че ТТ като 
алтернативна хирургична техника остава непозната за медиците, 
неразбрана и подценена от специалистите у нас. Нито в учебниците 
по медицина, нито в специализираните издания за специалисти се 
споменава за тази хирургия и за увеличаващия ù се процент сред 
общата тонзиларна хирургия в световен аспект. 
 
4.9. ДИАГНОСТИЧЕН АЛГОРИТЪМ И ПОДХОД НА ОПЕРАТИВНО 
ЛЕЧЕНИЕ 
Въз основа на всички постигнати резултати в процеса на 
изследванията, лечението и проследяването на пациентите ни, 
разработихме следния диагностичен алгоритъм и подход за 
оперативно лечение при деца с SDB, който е реално приложим в 
условията на нашата здравна система и здравно осигуряване: 
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Диагностично-лечебен алгоритъм 
I стъпка – насочено анамнестично търсене на симптоми на SDB 
при деца 
1. Нощни симптоми: 
Хъркане, нощни стенания, дишане с отворена уста, неспокоен сън и 
постоянни движения на тялото, пробуждане със задавяне, 
затруднено дишане с активни движения на гръдната клетка, апнея с 
шумно възстановяване на дишането, енуреза, позиции на тялото 
при сън като колянно или седнало положение, хиперекстензия на 
шията. 
2. Дневни симптоми: 
Поведенчески нарушения, разсеяност, затруднена 
концентрация/затруднения в обучението, хиперактивност, 
агресивност, промяна в настроението, социално оттегляне. 
3. Нарушения в растежа 
4. Аудио- и/или видеозаписи удостоверяващи състоянието на 
SDB при децата – хъркане, нощни стенания, дишане с 
отворена уста, повишено дихателно усилие съпроводено с 
хъркане, апнеи, позиции на тялото при сън като колянно 
или седнало положение, хиперекстензия на шията. 
II стъпка - Физикален преглед и определяне нивото на 
обструкцията на ГДП 
1. Обща оценка на състоянието на детето, BMI, наличие на 
facies adenoidalis, хипоплазия, микрогнатия, ретрогнатия 
2. Мезофарингоскопия - оценка на степента на хипертрофия 
на небните тонзили (препоръчваме оценка по Brodsky) и 
оценка положението на езика 
81 
3. Назофарингоскопия - оценка на проходимостта на 
назофаринкс с ендоскопски методи и оценка степента на 
хипертрофия на аденоидите (препоръчваме оценка по 
Clemens и McMurray) 
4. Образни изследвания в неубедителните случаи на 
аденоидална хипертрофия при невъзможност за 
осъществяване на ендоскопия 
5. Нощна пулсоксиметрия 
6. Ендоскопия по време на лекарствено индуциран сън в 
случаите на неубедителна аденотонзиларна хипертрофия и 
в случаите на SDB след вече приложено оперативно 
лечение. 
III стъпка - хирургично лечение в зависимост от нивото на 
обструкция и изразеността на симптомите на SDB 
1. Ниво на обструкция назофаринкс – аденоидектомия в 
случаите на аденоидална хипертрофия с признаци на 
SDB 
2. Ниво на обструкция орофаринкс 
2.1. Тонзилотомия в случаите на хипертрофия на 
небни тонзили с признаци на SDB без данни за 
хроничен тонзилит 
2.2. Тонзилектомия в случаите на хипертрофия на 
небни тонзили с признаци на SDB с данни за 
хроничен тонзилит 
2.3. Тонзилектомия при наличие на признаци на SDB 
след тонзилотомия 
3. Ниво на обструкция оро- и назофаринкс 
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3.1. Аденоидектомия с тонзилотомия в случаите на 
аденотонзиларна хипертрофия с признаци на 
SDB без данни за хроничен тонзилит 
3.2. Аденотонзилектомия в случаите на 
аденотонзиларна хипертрофия с признаци на 
SDB с данни за хроничен тонзилит 
IV стъпка – Проследяване на резултата от оперативното лечение. 




Нарушенията на дишането по време на сън включват широк 
спектър от заболявания, вариращи от частична обструкция на 
горните дихателни пътища като хъркане и синдром на 
резистентност на горните дихателни пътища до обструктивна сънна 
апнея. Широкото разпространение на проблема в детската 
популация (29% и повече) определя интереса към изучаването му. 
През последните години благодарение на развитието на медицината 
на съня има по-голяма яснота относно патофизиологичните, 
клиничните и терапевтичните аспекти на проблема. Свързаните с 
OSAS лицеви морфометрични промени, поведенчески и когнитивни 
разстроства като хиперактивност и дефицит на внимание, 
метаболитни и сърдечно-съдови нарушения, увеличение на 
инсулиновата резистентност и високо кръвно налягане, определят 
SDB на детството като заболяване от медико-социална значимост. 
Това от своя страна определя важността на диагнозата и лечението 
му. 
В клиничната педиатрия отдавна е известна аксиомата "децата не са 
малки възрастни”. Известно е, че от раждането до юношеските 
години детският организъм претърпява множество трансформации. 
Разделянето на детството на периоди е свързано с промените в 
морфологичните и функционалните особености на детския 
организъм, настъпващи в процеса на израстването и включва 
периода на новороденото от раждането до края на двадесет и 
седмия ден, кърмачески период от края на първия до края на 
дванадесетия месец, периода на малкото дете до втората година, 
периода на ранното детство от 2 до 5 години, от 6 до 11 години 
междинен период, ранно юношество от 12 до 18 години и късно 
юношество от 19 до 21 години. Между отделните периоди не може 
да се прокара строга граница и те са условни, тъй като като 
развитието на детския организъм от морфологична и функционална 
гледна точка е индивидуален процес който е в пряка и косвена 
връзка с комбинация от генетични фактори и фактори на околната 
среда. Имайки предвид разгледаните вече в литературният преглед 
особености на съня и механизми на развитие на SDB в детската 
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възраст, които се различават от тези при възрастните, и 
преобладаването на възрастният фенотип при деца над единадесет 
години със SDB, възрастовата група върху която сме насочили 
вниманието си е до 11-годишна възраст, след която хирургичния 
подход при лечението на нарушеното дишане по време на сън се 
променя по типа на възрастните. 
Аденотонзилектомията е на-често осъществяваната оперативна 
интервенция в детството. Повече от 500 000 АЕТЕs се правят 
годишно в Съединените Американски Щати. Тя е най-често 
прилаганото лечение при деца със SDB. АЕТЕ значително 
подобрява симптомите на SDB в повече от 80% от случаит. Малко 
се знае за прогнозата на заболяването без лечение. Без 
хирургическа намеса се отбелязва резолюция на първичното 
хъркане при засегнати деца в около 50% от случаите за период от 
една до три години след появата на проблема. Проучванията върху 
другите симптоми на OSAS са малко и са фокусирани основно 
върху риска от влошаване с течение на времето на нелекувания 
OSAS, а не на спонтанната резолюция на заболяването. Спонтанна 
резолюция на симптомите на OSAS при проследяване в период за 
една година при деца с обструктивни симптоми е установено в 9% 
от случаите без да им е прилагано медикаментозно или друго 
лечение. Въпреки потенциала на редките, но сериозни усложнения 
на АЕТЕ, не е изненада това, че е малко известно развитието на 
нелекуваното SDB. Направено е значително многоцентрово 
проучване на резултатите при нелекуван OSAS в детска възраст с 
оценка на симптоматиката и след 7 месеца бдително изчакване. 
Деца с тежка OSA са били изключени от това изследването. Под 
15% от нелекуваните деца които са били симптоматични при 
изходното състояние, са имали подобрение в различна степен на 
техните симптоми (от 3% до 15%). Потенциален механизъм, кото 
би могъл да обясни обективното или субективно подобрение в 
OSAS в рамките на този 7-месечен период без конкретна намеса е 
редукцията на относителния размер на тонзилите в диаметъра на 
дихателните пътища, който се разширява с израстването на детския 
организъм. Въпреки това, в рамките на 7-месечен период, тежестта 
на OSAS симптомите изглежда малко вероятно да намалее 
значително без лечение. Бдително чакане може да се препоръча 
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само и единствено в случаите на леко хъркане, при останалите 
симптоми на SDB единствената разумна опция е точна диагноза и 
лечение на проблема. 
Диагностика на SDB и определяне нивото на обструкция 
Прецизната оценка на състоянието на децата със съмнение за OSAS 
включва точна диагностика на проблема и определяне на нивото на 
обструкцията. Ефекта от приложеното лечение е зависим от 
диагностичната оценка. 
Златният стандарт за диагноза на OSAS при децата е нощната 
полисомнография по препоръките на Американската Академия по 
Педиатрия, въпреки че все още няма стандартизирана 
интерпретация на PSG за педиатричната популация. Броят на 
педиатричните лаборатории за изследване на съня е ограничен в 
световен мащаб. В нашата страна няма изградена лаборатория на 
изследване на съня и осъществяване на полисомнография в детска 
възраст. Изследването не се финансира от здравното осигуряване на 
пациентите у нас. Изследванията на съня са трудоемки и неприятни 
за децата и техните семейства, в много случаи осъществяването им 
е от трудно до невъзможно поради проблеми със заспиването на 
децата в непозната обстановка, нервна възбуда която води до 
фрагментация на съня, движения по време на сън и др. артефакти. 
Сложността и разходите, свързани с PSG стимулират търсенето на 
алтернативни методи за диагностика особено в здравни системи 
като нашата с ограничени финансови ресурси – частични 
полисомнографии, нощна пулсоксиметрия, аудио/видеозаписи. 
Нощната пулсоксиметрия е лесен и достъпен метод за обследване 
на деца със SDВ. Тя отчита кислородната сатурация и сърдечната 
честота. Интерпретацията на резултатите е в процес на обсъждане и 
изследване. Както вече споменахме в литературния обзор, има 
значителни вариации в артериалната кислородна сатурация, 
измерена чрез пулсова оксиметрия при децата – наблюдава се в 
широк диапазон със средни стойности от 95% (92-99%). За промяна 
(хипопнея) в сатурацията се отчита намаление на кислородното 
насищане с повече от 3%. Има автори които отчитат за промяна в 
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сатурацията тази с 4% и повече, както и такива които дефинират 
промяна в сатурацията тази с 1-2%. Интерпретациите на 
нормалните стойности на кислородната сатурация при децата и 
промяната им все още се дебатират в световната медицинска 
литература. За сигнификантна положителна промяна в сатурацията 
следоперативно при отчитане резултатите от пулсоксиметрията ние 
приехме промяна с 3% и повече процента на нивото на 
кислородното насищане, измерено предоперативно. 
Вторият параметър, който отчита пулсоксиметъра е сърдечната 
честота. Каква промяна на сърдечната честота е индикатор за 
респираторно събитие все още не е изяснено. В медицинската 
литература липсват категорични данни в тази насока имайки 
предвид, че нормата на сърдечната честота в различните възрастови 
групи варира в широки граници. В детството сърдечната честота 
търпи възрастови промени и затова тахикардия има при сърдечна 
честота над горната граница на нормата. 
Установено е, че увеличението на пулсовата честота е параметър, 
много чувствителен на респираторни събития. Множество 
проучвания доказват, че децата със SDB имат значителни промени 
в сърдечната честота по време на обструктивни събития, което във 
времето може да има важни последици за сърдечно-съдовата 
система. В едно проучване е установено, че промяната на честотата 
с 15 удара в минута е показател за налична сънна апнея, а 
промяната с 5 удара за минута – неубедителна. Отчитайки 
резултатите от това проучване за сигнификантна промяна на 
сърдечната честота сме приели промяната в честотата с 10 и повече 
удара в минута. Нашият опит с интерпретацията на резултатите от 
нощната пулсоксиметрия потвърждава изнесената в литературата 
информация, че методът е специфичен, но нечувствителен. 
Установихме сигнификантно увеличение на минималната 
регистрирана сатурация следоперативно, но не и на средната SpO2. 
По отношение на сърдечната честота установихме значими 
резултати в посока сигнификантно намаление на стойностите й 
следоперативно. Тези резултати показват че параметрите на 
сърдечната честота са обещаващи показатели за оценката на SDB. 
87 
Комбинирането на нощна пулсоксиметрия с аудио/видеозапис на 
нощен сън има много добър успех за оценка на сериозността на 
нарушеното дишане по време на сън когато PSG тестването не е 
опция. Нощната оксиметрия е лесно приложима, с ниска 
себестойност, лесна за изпълнение и отлично поносима от деца на 
всяка възраст и има място в диагностиката на SDB особено в 
комбинация с клиничен запис на съня (Sleep Clinical Record - SCR). 
Клиничният запис на съня се състои от три елемента: физикален 
преглед, субективни симптоми и клинична история. 
Клиничната история анализира поведенчески и когнитивни 
проблеми, симптоми на невнимание и хиперактивност основно в 
предучилищна и училищна възраст. 
Втората част на клиничния запис изследва субективните нощни 
симптоми от анамнестични данни (хъркане, нощни стенания, 
дишане с отворена уста, неспокоен сън и постоянни движения на 
тялото, пробуждане със задавяне, затруднено дишане с активни 
движения на гръдната клетка, апнея с шумно възстановяване на 
дишането, енуреза, позиции на тялото при сън като колянно или 
седнало положение, хиперекстензия на шията) и попълване на 
въпросници, които са доказали в практиката своята валидност. Към 
тях е препоръчително да се прибавят и аудио/видеозаписи на 
нощния сън на детето за относително обективизиране на 
състоянието. 
Физикалният преглед – третата част на SCR, включва оценка на 
BMI, оглед на глава и шия (за аномалии, ортодонтски проблеми, 
хипотония) и инструментален оглед на ГДП. Предна риноскопия, 
задна риноскопия, мезофарингоскопия и ларингоскопия са 
методите на оглед на ГДП с които се установява в повечето случаи 
нивото на обструкция. Задната риноскопия при децата до 11 
годишна възраст е трудно изпълнима до невъзможна. Прецизната 
оценка на назофаринкса изисква ендоскопски методи на оглед, тъй 
като често обструкцията е на това ниво – по литературни данни при 
деца с OSAS в до 93% от случаите обструкцията е на ниво 
епифаринкс. Мезофаринксът е лесно достъпен за оглед, дори и без 
използването на специално оборудване. Въпреки че оценката на 
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хипертрофията на небните тонзили при мезофарингоскопия е 
субективна, установено е че тя корелира положително с 3 обичайни 
симптома на SDB (силно хъркане, затруднено дишане през нощта и 
дневна сънливост). 
В детска възраст патофизиологията на SDB е свързана основно с 
колапс на ниво фаринкс, най-често причинен от аденотонзиларна 
хипертрофия. Обикновено при физикалният оглед се установява 
вероятното ниво/нива на обструкция на ГДП. Проблемни са децата 
със SDB без убедителна аденотонзиларна хипертрофия и случаите 
на персистиране на обструктивния синдром след 
аденотонзилектомия. В тези случаи отговор на въпроса къде е 
нивото/нивата на обструкция ни дава ендоскопията на ГДП по 
време на медикаментозно индуциран сън. Познаването на нивото на 
обструкция и модела на колапс на дихателните пътища е от 
съществено значение за избора на терапевтично поведение. 
DISE има редица предимства: показва нивото на колапс по време на 
близък до естествения сън, надеждност при определяне 
нивото/нивата на обструкция и модела на колапса на дихателните 
пътища, безопасност, лекота на изпълнение, възможно е веднага 
може да се премине към коригираща хирургия. Ендоскопията по 
време на медикаментозно индуцирана седация е валиден 
инструмент в оценката на обструкцията на горните дихателни 
пътища, тъй като дава точна предоперативна оценка на 
нивото/нивата на обструкция. В опитни тя ръце е лесна, кратка и 
безопасна процедура. Тя е надежден инструмент за 
идентифициране на мястото на обструкцията при деца, въпреки че 
медикаментозно индуцирания сън не е идеален модел за истински 
такъв. Проучванията и дебатите в медицинската литература 
относно анестетици с минимален ефект върху дихателният контрол 
продължават. Някои автори определят DISE като новия златен 
стандарт в диагностиката на деца със SDB. Нашият опит 
потвърждава, че в случаите на деца с нарушения на дишането по 
време на сън и неустановено ниво на обструкция при физикалния 
преглед, ендоскопията на ГДП под медикаментозно индуциран сън 
е необходима диагностична стъпка с оглед адекватното планиране 
на хирургичното лечение и постигане на оптимални терапевтични 
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резултати. DISE може лесно да се включи в медицинската практика 
при деца със SDB с цел визуализация на нивото на обструкцията и 
оптимизиране на лечението и. 
Хирургични методи на лечение 
Терапевтичното поведение спрямо децата със SDB трябва да е 
прецизирано с оглед това, че е възможна многофакторна генеза на 
проблема. Аденотонзиларната хипертрофия е най-честата причина 
за SDB в детска възраст и обикновено първата стъпка при 
лечението на тези деца е аденотонзилектомията. 
При АЕТЕ има спорни възрастови ограничения, свързани с 
притесненията относно евентуалните усложнения. В едни 
проучвания се отрича ролята на възрастта като фактор, а при други 
се установяват по-чести следоперативни усложнения при децата 
под три годишна възраст. Повечето световни практики препоръчват 
АЕТЕ след тригодишна възраст (освен случаите на тежка ОСА). 
Ефекта на АЕТЕ спрямо симптомите на SDB е безспорен - намалява 
хъркането с 91%, намалява AHI под 5 събития на час в 78% до 
100%, повлиява значетелно качеството на живота и намалява 
поведенческите отклонения свързани със SDB. 
С цел намаляване честотата на следоперативните усложнения на 
тази класическа тонзиларна хирургия се преразглеждат известните 
досега хирургични техники и се търсят нови. Частичните 
тонзилектомии придобиха популярност през последните 20 години 
като алтернатива на традиционната тонзилектомия при 
хирургичното лечение на деца със SDB. Тонзилотомията днес е 
предпочитаният вариант на тонзиларна хирургия в Европа. 
Основната индикация за тонзилотомия е хиперплазия на небните 
тонзили, която е свързана със симптоматична обструкция на 
горните дихателни пътища и най-вече белези на OSAS при деца и 
възрастни. Самата хиперплазия, ако е асимптоматична, не е 
заболяване и съответно не е индикация за оперативно лечение. 
Само наличието на свързано със съня нарушение на дишането при 
тонзиларна хиперплазия е показание за тонзилотомия. 
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Допълнителни условни индикации за ТТ са рецидивиращи серозни 
отити (над 70%), ронхопатия (65%), затруднено дишане (32%), 
рецидивиращи остри средни отити (10%), които до голяма степен са 
в причинно-следствена връзка с мас-ефекта на релативно големите 
палатинални тонзили. 
Тонзилотомията представлява резециране на медиалната част на 
палатиналните тонзили, като при това в мускулната ложа остава 
различно количество тонзиларна тъкан. За тази цел се използват 
разнообразни хирургически инструменти - CO2-лазер, Nd:YAG 
лазер, KTP лазер, диоден лазер, радиочестотна техника, 
монополярна игла, студена ножица, и хирургически нож. Както и 
при ТЕ, така и при ТТ не е установен хирургически инструмент с 
явно превъзходство спрямо останалите както по отношение на 
интраоперативната техника, така и по отношение на възможните 
следоперативни усложнения. Поради ясният и точен ориентир за 
резекция метода се стандартизира лесно. 
От публикуваните в литературата резултати от множество 
проучвания и от получените от нас резултати може да се обобщи, 
че ТТ е ефективна за управление на SDB наравно с класическата 
тонзилектомия. Според някои някои автори тя е начално ефективно 
лечение на проблема в ранна детска възраст. В световен мащаб се 
докладват тенденции на изместване на класическата тонзиларна 
хирургия с индикации SDB от тонзилотомията, особено в най-
малката възрастова група 1-3 години. 
Тонзилектомията и тонзилотомията показват напълно съпоставими 
резултати при лечението на SDB в детска възраст. Сравнявайки 
следоперативните усложнения и двете техники имат предимства и 
недостатъци. 
Предимства на тонзилотомията 
Предимствата на ТТ пред класическата тонзилектомия са свързани 
с по-малкото оперативно време, липса на следоперативен оток и 
обструкция на ГДП, категорично по-слаба следоперативна болка, 
много ниска честота на следоперативните кръвотечения и 
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възпаления, бързо възстановяване на приема на течности и храна, 
минимален болничен престой. 
Постоперативното кървене след ТТ по правило e рядкост. В нашата 
практика не сме наблюдавали случай на кървене след 
тонзилотомия. Значително по-малката до липсваща вероятност за 
постоперативно кървене след тонзилотомия е мотив интервенцията 
да се извършва като амбулаторна или еднодневна хирургия, докато 
препоръките за продължително (до 2 седмици) постоперативно 
наблюдение след тонзилектомия, остават в пълна степен в сила, 
както по медицински, така и по медико-легални съображения. 
Второто следствие от значително по-ниския риск за постоперативно 
кървене е, че ТТ може да се препоръчва и при съвсем малки деца 
(от 17 месеца според литературните източници) при наличие на 
OSAS. Нашият опит показва че тя може да се осъществи успешно и 
на още по-ниска възраст (10 месеца) с отличен резултат и липса на 
усложнения. 
Едно от основните предимства на тонзилотомията като 
интервенция за корекция на OSAS е запазването на нормално 
функциониращ тонзиларен епител и на най-специфичния му 
морфологичен елемент – криптолимфомът. Ролята на периферните 
органи на имунната система е в съзряване на лимфоцитите и 
превръщането им в имунокомпетентни клетки Тонзилите са важен 
имунологичен орган. Епителът на лигавицата на небните тонзили е 
многослоен плосък невроговяващ. Той е просмукан от лимфоцити, 
между които има и гранулоцити, излизащи от съдовете, 
кръвоснабдяващи тонзилите. За осъществяване на по – 
продължителен контакт между антигените и имунните клетки по 
небните тонзили има 10-20 крипти, чиито отвори се виждат на 
повърхността. Лимфоцитите се образуват в лимфните фоликули и 
се насочват в проприята, където образуват дифузната част на 
тонзилите. В този контекст най-голямо е значението на тонзилите 
до навършване на 7- годишна възраст, когато се изгражда 
имунитета. Тонзилотомията запазва ролята на палатиналните 
тонзили като имунен орган в детската възраст. 
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Недостатъци на тонзилотомията 
Частичното отстраняване на палатиналните тонзили е свързано с 
потенциална повторна хиперплазия на остатъчната лимфна тъкан. 
Подобно явление се наблюдава в 3 до 17% от случаите . Рискът за 
повторна операция поради рехипертрофия е седем пъти по-висок 
след TT в сравнение с ТЕ според някои автори. Делът, обаче на 
симптоматичната по отношение на дишането, повторна 
хиперплазия е значително нисък. Повторна хирургична 
интервенция може да е индицирана при около 3,5-5% от случаите . 
По-младата възраст е свързана с повишен риск от повторна 
операция за ТЕ и ТТ. Според други автори в дългосрочен аспект 
риска от рехипертрофия е еднакъв при ТЕ и ТТ. Eviatar at al. през 
2009 г. са публикували резултати от изследване осъществено в 
продължение на 14 години при пациенти подложени на ТЕ и ТТ 
поради тонзиларна хипертрофия. Те не са установили 
статистически значима разлика между двете групи операции по 
отношение на рехипертрофия – двустранна и едностранна. 
Друг недостатък на ТТ е, че след нея е напълно възможно да се 
развие хроничен тонзилит per se, който да налага на втори етап 
тонзилектомия. Честотата на подобни случаи варира от 3 до 12%, 
по различни съобщения и зависи от интервала от време между 
тонзилотомията и налагаща се на по-късен етап тонзилектомия (от 
6 месеца до 14 години). 
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VI ИЗВОДИ 
1. Литературният обзор показа значимост на проблема SDB 
при деца и ясно дефинира мястото на хирургичните 
методи в комплексния подход на лечението на тази 
патология. 
2. При всеки рутинен преглед на дете при общопрактикуващ 
лекар, педиатър или оториноларинголог е необходимо 
активно и насочено търсене на симптоми на SDB: хъркане, 
нощни стенания, дишане с отворена уста, неспокоен сън и 
постоянни движения на тялото, пробуждане със задавяне, 
затруднено дишане с активни движения на гръдната 
клетка, апнея с шумно възстановяване на дишането, 
енуреза, позиции на тялото при сън като колянно или 
седнало положение, хиперекстензия на шията, 
поведенчески нарушения, разсеяност, затруднена 
концентрация/затруднения в обучението, хиперактивност, 
агресивност, промяна в настроението, социално оттегляне. 
3. Съвременните достъпни и достоверни методи за 
диагностика на SDB включват аудио/видеозаписите на 
нощен сън, пулсоксиметрията и ендоскопията на горните 
дихателни пътища по време на медикаментозно 
индуциран сън. Комбинирането на нощна пулсоксиметрия 
с аудио/видеозапис на нощен сън има много добър успех 
за оценка тежестта на нарушеното дишане по време на 
сън. 
4. Познаването на нивото на обструкция и модела на колапс 
на дихателните пътища е от съществено значение за 
избора на терапевтично поведение. Най-често нивата на 
обструкция при деца със SDB са назо- и орофаринкс. При 
неустановено ниво на обструкция при физикалния преглед 
и при неубедителна аденотонзиларна хипертрофия е 
показана ендоскопия на ГДП по време на медикаментозно 
индуциран сън. 
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5. Тонзилотомията самостоятелно и в коминация с 
аденоидектомия е ефективно оперативно лечение по 
отношение на корекция на SDB при деца. 
6. Тонзилотомията има по-малко възможни следоперативни 
усложнения, толерира се по-добре от класическата 
тонзиларна хирургия, което позволява прилагането ù на 
много ниска възрастова група пациенти и разширява 
възможностите за приложението ù. 
7. В наблюдаваната от нас група пациенти липсват дани за 
интра- и следоперативни усложнения на тонзилотомията. 
8. Различният хирургичен инструментариум оставя 
характерни специфични промени в тъканите, 
характеризиращи се с различна дълбочина на увредата и 
съдооклузиращ ефект. Не се установява категорично 
предимство на един или друг апаратен метод за 
тонзилотомия. 
9. След тонзилотомия в редки случаи може да настъпи 
рехипертрофия с проявена клинична симптоматика на 
SDB, като тъканните промени се характеризират с 
наличие на нормални, но намален брой крипти, увеличен 
размер на лимфните фоликули и силно увеличен брой на 
герминативните центрове. 
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VII ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
Приносите са с научно-теоретичен, научно-приложен и 
потвърдителен характер. 
1. За първи път в България се разглежда цялостно и 
подробно проблема с обструктивните разстройствата 
на дишането по време на сън в детска възраст. 
2. Разгледани са към момента в световен мащаб методите 
на оперативно лечение с индикациите за използване на 
всеки един от тях, предимствата и недостатъците им, 
ефективността и възможните усложнения. 
3. За първи път в България се анализира мястото на 
оперативната техника тонзилотомия при лечение на 
деца с обструктивен синдром на горните дихателни 
пътища и се докладват данни от проведено 
проспективно клинично наблюдение. 
4. Проведено е целенасочено проучване за 
хистологичната оценка на резекционните линии при 
различни хирургични техники на тонзилотомия, 
оценка на рехипертрофията и изучаване на 
хистологичния ù модел с оглед обогатяване на 
знанията ни относно репаративните и хипертрофични 
процеси. 
5. За първи път в България са проведени ендоскопски 
изследвания за установяване нивото на обструкция 
при деца със SDB под медикаментозно индуциран сън. 
6. За първи път в България е докладвана използваната 
амбулаторно пулсоксиметрия пред- и следоперативно 
за оценка на приложеното лечение. 
7. Представен е препоръчителен алгоритъм за 
диагностика и лечение на SDB в детска възраст, 
приложим в рутинната клинична практика. 
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